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Tempo que em qualquer momento atravessamos é sem-
pre peculiar, pois o conjunto de circunstancias que o car-
acterizam ¢é Unico e irrepetivel. Sdo por isso intteis as
comparagdes com tempos passados, que sé no presente
reputamos de equilibrados, com a gasta e infrutifera expressao “no
meu tempo...”. Na ocasido, também destacimos muitas dificul-
dades.
Cada Tempo apresenta desafios originais, que sio apelos a consis-
téncia das nossas competéncias e a criatividade que justifica a nossa
esperanca.
O que o Tempo presente nos faz desejar, é que a enfermagem se afir-
me como uma imprescindivel resposta social. Para tal, é essencial
que o foco principal da nossa criatividade ndo continue a ser, quase
em exclusivo, o espago hospitalar tradicional, mas sim o Ser Huma-
no / Pessoa / Cidadao que, vivendo num equilibrio dinimico de satude
/ desenvolvimento, circunstancialmente recorre a servicos de saude
mais diferenciados. Esta redefinicao aponta para um novo paradig-
ma de cuidados, a que Kérouak chama Transformacao e cujos con-
tornos comec¢am ja a poder observar-se.
Devem os profissionais de enfermagem deter-se a pensar sobre isto?
Certamente. Simplesmente porque a fundamentagio epistemolo-
gica da profissdo e os novos desafios provenientes da globalizacao
estdo muito para além de uma configuracio profissional de meros
procedimentos técnicos.
Atente-se na Estratégia Global para a Satde das mulheres, criangas
e adolescentes, definida pela Organizacao Mundial de Sadde, no ho-
rizonte 2016-2030, e que nos serve de referéncia. Assenta em trés
pilares: i)Fim das mortes evitaveis; ii)Desenvolvimento do po-
tencial de satide de cada pessoa, centrando a acdo no combate a
malnutri¢do, no melhor acesso a cuidados de satide preventivos e fa-
vorecedores da autonomia; iii) Transformacio do ambiente, com
o combate a pobreza nas suas diferentes formas, potencializacio das
oportunidades educativas e aumento da investigacio cientifica, com
promocao da inovagao.
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O conceito de Determinantes Sociais de Satide, que aqui esta patente,
incorpora a nocao de que ha que considerar as diferentes condigoes
do meio em que as pessoas vivem, para compreender a sua satide e os
dinamismos inerentes a sua manutencao. A analise da influéncia de
cada uma dessas condi¢des pode ir, do campo individual, até ao nivel
da condicao social e ambiental, sustentada também pelas opcoes so-
cioculturais e politicas. (A. Ivo Carvalho; M. Lima Barreto)

Iremos em breve, enquanto agentes de Satide, ser confrontados com
grandes questdes que dizem respeito a Vida e ao Viver dos nossos
concidadaos. A anilise das questoes que estdao na base das propostas
legislativas relativas a Eutanasia serda um espaco para aquilatar a ma-
turidade de uma profissio que exige aos seus membros reflexdes pro-
piciadoras da formagio de consciéncias criticas. Que seja uma ana-
lise ética, no plano dos principios mais estruturantes da nossa vida
individual e coletiva, evitando a casuistica, modus operandi dos que
visam ndo buscar a Verdade, mas apenas afirmar a “sua” conviccao.
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RESUMO

Enguadramento:

A enfermagem enquanto disciplina
e profissdo mobiliza conhecimentos
cientificos da Promogao da Satide
na sua drea de intervengdo. Esta foi
relevada na Carta de Ottawa na
prdtica comunitdria, participacio
da comunidade sobre as politicas
sociais e de satide. A evidéncia
cientifica salienta a abordagem de
mudanga de comportamento pelos
enfermeiros e ndo a abordagem
salutogénica. Este artigo surge no
seguimento da tese de doutoramento
em enfermagem, na qual emergiu

a proposta de utilizagdo do modelo
de sistemas, integrando o modelo
salutogénico.
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Maria do Carmo Figueiredo

José Amendoeira

INTRODUGAO

No ambito da tese de doutoramento em Enfermagem na area da
Educacio, propomos uma abordagem da Promocao da Saude (PrS)
centrada num paradigma sistémico e ecolégico, com mobilizacao do
modelo de enfermagem de Neuman' e do modelo salutogénico de
PrS?, com foco na satide e nio s6 na doenca, salientando o sentido
de coeréncia - do inglés sense of coherence (SCO) - com relevo na
manutencio da saide, sendo aprovado em 1998 a sua introducio nas
linhas orientadoras das politicas de PrS no século XXI, na Assem-
bleia Mundial de Saude3.

Mobilizar estes dois referenciais torna-se crucial, pois também Neu-
man reconheceu a importéancia de mobilizar as teorias relevantes da
enfermagem e de disciplinas complementares no seu modelo*.

O Modelo de Sistemas'* baseia-se na teoria dos sistemas e como mo-
delo holistico possui uma visao multidimensional da totalidade da
pessoa em permanente equilibrio dinAimico com o ambiente no sen-
tido da estabilidade.

Entendendo a satide como um bem comum e um direito, a interven-
¢ao na PrS implica uma abordagem sociopolitica, além do setor da
saude, sendo fundamental a intervencio da enfermagem neste pro-
cesso, na difusdo do conhecimento de perito e dar poder a pessoa,
para aquisicao de capacidades, de usar a literacia como forma de
adquirir conhecimentos, desenvolver as proprias potencialidades e
participar ativamente, assumindo o enfermeiro para si o papel de
promotor de saudes2.
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Reconhecendo que a PrS é o processo de capa-
citacdo das pessoas, para que elas possam inter-
vir, decisoriamente, no seu projeto de saude e,
reportando-nos 4 enfermagem no paradigma da
transformacao®, esta reconhecera nas pessoas as
capacidades e habilidades para serem agentes e
parceiros nos cuidados.

Considerar os referenciais da PrS no ensino de en-
fermagem implica um novo olhar para um modelo
construtivista da formacao, bem como para a in-
tervencao dos enfermeiros. A formagao em enfer-
magem deve favorecer as praticas educacionais e
cuidados de enfermagem, que potencializem o em-
powerment das pessoas, na concretizagio das mu-
dancas sociais”. E preciso facultar um movimento
dindmico e de permanente significado do conheci-
mento, de aquisi¢do de habilidades e de atitudes,
que favorecam aos estudantes capacidades para a
vida e para a profissao, assumindo-se a educacio
critico-reflexiva’.

Com este ensaio desenvolvemos uma exposicao
tedrica, reflexiva e argumentativa sobre os mode-
los tedricos adotados para os cuidados de enfer-
magem.

OBJETIVO
Propor uma reflexio critica em torno do modelo
de sistemas de Neuman e do modelo salutogénico

de Antonovsky, com contributo para a abordagem
da PrS.

FUNDAMENTACAO TEORICA

A PrS e enfermagem no século XXI

A PrS® é o “processo de capacitacio que permi-
te as pessoas aumentar o controlo e melhorar a
sua saude”, o que estimula a participacao ativa e
o exercicio do poder da pessoa e da comunidade,
no controle das suas condicoes de satude e qualida-
de de vida, agindo sobre os determinantes de sau-
de®*°, sendo a satde entendida como um recurso
para a vida.

Os modelos de enfermagem incluem a PrS na His-
toria Natural da Doenca (HND)", o que é enten-
divel, dado que a data da sua concecdo (segunda
revolucdo da saude epidemiolégica-meados do
século XX) o foco era centrado na doenga® e a in-
tervencao incidia em medidas preventivas, sobre o
ambiente fisico e sobre os estilos de vida.

Sera entdo importante agregar ao modelo de sis-
temas a PrS como um nivel anterior e distinto da
prevencao, como referido pela Community Health
Nurses of Canada (CHNC) 3, ao considerar a PrS
como o primeiro Standard da pratica da enferma-
gem e a prevencao como o segundo Standard.
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Obyjetivo:

Propor uma reflexao critica em torno destes
modelos com contributo para a abordagem da
Promogao da Saiide em enfermagem.

Metodologia:
Ensaio com exposicao tedrica, reflexiva e
argumentativa.

Resultados:

Com os contributos do modelo salutogénico para

o modelo de sistemas, a enfermagem tem um
suporte orientador para a formacdo e prdtica da
Promocgao da Saiide, acompanhando a pessoa, num
paradigma de transformacdo.

PALAVRAS-CHAVE:

PROMOCAO DA SAUDE; ENFERMAGEM;
MODELO DE SISGEMAS; MODELO
SALUGOGENICO; SENGIDO DE COERENCIA;

SUMMARY

Background:

Nursing as a discipline and profession mobilizes
scientific knowledge of Health Promotion in

its area of intervention. This was highlighted

in the Ottawa Charter in community practice,
community participation on social and health
policies. The scientific evidence emphasizes the
approach of behavior change by the nurses and not
the salutogenic approach. This article follows the
doctoral thesis in nursing, in which emerged the
proposal of using the systems model, integrating the
salutogenic model.

Objective:

To propose a critical reflection around these
models with contribution to the approach of Health
Promotion in nursing.

Methodology:
Essay with theoretical, reflective and argumentative
exposition.
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Results:

With the contributions of the salutogenic model
to the systems model, nursing has a guiding
support for the formation and practice of Health
Promotion, accompanying the person, in a
paradigm of transformation.

KEYWORDS:

HEALGH PROMOGION; NURSING; SYSGEMS
MODEL; SALUGOGENIC MODEL; SENSE OF
COHERENCE
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No Standard da prevencio, a enfermagem foca-se
nos fatores de risco e, entre outras intervencgaes,
reconhece padroes e tendéncias em dados epide-
mioldgicos e prestacio de servicos, e usa estraté-
gias para melhorar a saide, selecionando o nivel
de prevencao apropriado®.

No Standard da PrS a enfermagem foca-se nos de-
terminantes de saude e intervém com individuos,
familias, grupos e comunidades, para fazer uma
avaliacdo abrangente das potencialidades, dos
problemas e necessidades, para aceder a dados de
qualidade®.

A WHQ? salienta trés estratégias basicas de PrS:
capacitacio para o autocuidado, autoajuda e acao
sobre o ambiente; mediacio criando contextos de
aprendizagem e advocacia, favorecendo o desen-
volvimento de iniciativas locais para melhorar a
saude e bem-estar.

Para a formulacio de estratégias nos estilos de
vida, ambiente e envolvimento politico e profissio-
nal, a WHO? e a CHNC® apresentam cinco domi-
nios de acdo prioritarios: construir politicas pu-
blicas saudaveis em direcio a equidade em saude;
criar ambientes favoraveis a satide para fortalecer
a abordagem socio ecoldgica da saude; reforcar a
acdo comunitaria para a saude com a sua partici-
pacio efetiva, na selecio de prioridades, na toma-
da de decisoes e desenvolvimento de estratégias
para o alcance de melhor nivel de satide; desenvol-
ver as competéncias pessoais na manutencdo da
autonomia ao longo do ciclo vital e no enfrentar
das doencas, bem como na construc¢io de parce-
rias; e reorientar os servicos de satide, na mudan-
ca do foco de comportamentos a nivel individual
para a saude coletiva®.

Face ao designado pela Carta de Ottawa?® e o defen-
dido pelos varios autores, com os quais corrobo-
ramos, a enfermagem ji deveria ter adotado uma
abordagem humanistica, de ganhos em satide, mas
continua a seguir uma abordagem individualista
centrada na mudanca de comportamentos e pre-
vencao da doenca.

A estratégia Health 2020%, como quadro de refe-
réncia para as politicas europeias de satude, centra-
-se na prevencao, na melhoria da satude, no bem-
-estar e na reducio das desigualdades em saude,
investindo ao longo do ciclo vital, capacitando os
cidadaos, e no desenvolvimento de comunidades
resilientes e ambientes protetores, através da PrS.
O Plano Nacional de Satide 2012-2016% refere que
os profissionais de satide devem interessar-se por
uma perspetiva holistica e salutogénica da saude,
e avaliar a sua intervencao pelo impacto na saude
e bem-estar.

O Plano Nacional de Sadde - revisao e extensao

VOLUME 60, N2 1-2, DEZ 2019



a 2020'* propoe uma cultura de cidadania para a
promocao da literacia e do empowerment, para as
pessoas se tornarem mais autdnomas e co respon-
saveis, em relacdo a sua saude e a de quem deles
depende.

Reportando-nos aos paradigmas de enfermagem
torna-se importante o avancar para o paradig-
ma da transformacao®, enquanto base de aber-
tura da ciéncia de enfermagemao mundo, ins-
pirada nas novas concecdes da disciplina. Este
paradigma na disciplina de enfermagem permite
relevar o modelo salutogénico da PrS, em concilia-
cao com o modelo de sistemas, na construcio e de-
senvolvimento, nao sé na disciplina, mas também
na profissdo, numa perspetiva de saide positiva e
de um outro olhar para os cuidados de enferma-
gem.

DO MODELO SALUGOGENICO

O modelo salutogénico desenvolvido por Antono-
vsky questiona “de onde nos advém a saide?” E
neste sentido que o paradigma em satude - saluto-
génese>™® estuda as origens da saude fisica, psi-
cologica, sociocultural e espiritual. Este conceito
consiste numa proposta inovadora, que ajuda as
pessoas na resolucido de problemas e gestio do
stresse, desempenhando uma a¢io promotora da
saude e de qualidade de vida.

O modelo considera a pessoa saudavel, como
aquela que consegue desenvolver o SCO ao longo
da vida, tendo como objetivo a potenciacio dos fa-
tores salutogénicos (individuais e coletivos), para
manter a saude e o bem-estar. Apresenta-se como
alicerce para a formacao e para a pratica de enfer-
magem no ambito da PrS.

Este modelo reconsidera a satide na contempora-
neidade e o stresse fora do modelo biomédico*".
A satude é um nivel em que a pessoa esta conscien-
te de que a vida faz sentido e que cada um possui
os recursos adequados para a orientar, e com eles
é capaz de enfrentar e ultrapassar os desafios do
quotidiano.

Estimula uma mudanca do paradigma patogéni-
co para o paradigma salutogénico, apresentando
0 SCO como conceito operacionalizador, e o con-
ceito de “recursos gerais de resisténcia” (RGR):
“gerais” por serem efetivos em qualquer tipo de
situacdo e “resisténcia” devido aos recursos au-
mentarem a capacidade das pessoas para lidarem,
positivamente, com os fatores adversos e, por sua
vez, aumentarem a sua resisténcia, dando forma
ao SCO.

No paradigma salutogénico?> Antonovsky consi-
dera que a PrS deve acompanhar a orientacio pa-
togénica e nao substitui-la. O modelo constitui-se
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como base de fundamentacao para a PrS por trés
razoes: o foco coloca-se na resolucio e na procu-
ra de solucoes para os problemas; identifica RGR,
que ajudam as pessoas a seguir em direcio a saude
positiva; identifica um discernimento global e ge-
ral nas pessoas, cuja capacidade se reflete no SCO
2,17,19

O SCO ¢ entendido como uma orientagao global,
que define a capacidade da pessoa, com um perse-
verante e empreendedor sentimento de confianca,
que defronta os estimulos intrinsecos e extrin-
secos da sua vida como estruturados, preditiveis
e explicaveis — isto designa-se de capacidade de
compreensdo (componente cognitiva), primeira
forca determinante>”®, Uma segunda forca é a
capacidade de gestao (componente instrumental /
comportamental), que se expressa pelo sentimen-
to da pessoa ter recursos ao seu alcance para res-
ponder as exigéncias dos estimulos. Quanto mais
elevado for o sentido de gestao da pessoa, menos
esta se sente negativa pelos acontecimentos e me-
nos considera a vida como adversa*'7#, A tercei-
ra for¢a do SCO ¢ a capacidade de investimento
(componente motivacional), considerada a mais
importante, pelo compromisso da pessoa, ao con-
siderar as exigéncias dos estimulos como desafios,
encontrando razao para neles investir a sua ener-
gia e interesse>'718:19,

Estes trés componentes estao interrelacionados,
contudo, podem existir situagdes em que as expe-
riéncias e acontecimentos de vida do individuo ori-
ginem scores baixos num componente e elevados
noutro?

O modelo pode ser utilizado ao nivel do individuo,
dos grupos e da comunidade.

O SCO tem sido mobilizado pelos enfermeiros na
supervisao clinica, em interven¢ao com grupos e
com doentes, demonstrando a evidéncia cientifica
que o sentido de coeréncia é influenciado por es-
sas intervencgoes®.

Antonovsky? aborda os conceitos de entropia
(doenca) e negentropia (satude), substituindo a ho-
meostase do modelo biomédico por heteroestase,
pois considera que todas as pessoas se encontram
num estado de desequilibrio dinimico heteroesta-
tico e todas estdo expostas a stressores, indepen-
dentemente do seu status, de condi¢des moneta-
rias, entre outros.

DO MODELO DE SISGEMAS

O modelo de sistemas de Neuman' integra-se no
paradigma da integracao e na escola de pensamen-
to dos efeitos desejados. Os trés eixos que com-
poem o sistema no seu todo sdo: o ser humano, os
stressores e a reacao da pessoa aos mesmos.
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Este modelo foi desenvolvido para fornecer um
ponto de interesse unificador para a definicio de
problemas de enfermagem e para melhor com-
preender a pessoa, grupo ou comunidade em inte-
racio com o ambiente.

Neuman' no desenvolvimento do seu modelo ba-
seou-se em varias teorias de que destacamos: a
Teoria Geral dos Sistemas de Bertalanffy e a Teo-
ria do Stresse de Seyle que aborda o stresse e a for-
ma como a pessoa se adapta a ele*.

A ultima teoria estd associada a teoria dos acon-
tecimentos de vida, que analisa os efeitos dos
stressores prejudiciais ou favoraveis nas pessoas.
Segundo este modelo o processo de estabilidade
¢ fundamental, pois se a pessoa permanecer de-
masiado tempo em desequilibrio, a satisfacio das
suas necessidades pode ser comprometida e con-
sequente adoecer.

A pessoa é um sistema aberto, apresentada como
uma estrutura basica de energia, com linhas con-
céntricas: a linha flexivel de defesa, a linha normal
de defesa, as linhas de resisténcia, que funcionam
como uma barreira aos fatores de stresse (intra,
inter ou extrapessoais) e a prevencao como inter-
venc¢ao de enfermagem nos fatores de risco, em
direcdo a um estado dindmico de harmonia e equi-
librio - homeostase.

O sistema cliente é constituido pelas variaveis:
fisiologicas, psicoldgicas, socioculturais, desen-
volvimentais e espirituais, que funcionam, har-
moniosamente, em relaciao aos fatores de stresse
internos e/ou externos sobre o clientel. A linha
flexivel de defesa é dinimica e pode ser modifica-
da rapidamente. Ela age como um amortecedor,
quando o ambiente € stressante, e como protetora,
quando o ambiente oferece apoio, atuando como
uma forga positiva, que contribui para o cresci-
mento e desenvolvimento.

O modelo de Neuman inclui a PrS ao nivel da pre-
vencao da (HND) ", o que é criticado por varios
autores 22, A prevencio, numa perspetiva epide-
miologica, define-se como intervencoes orientadas
para evitar o aparecimento de doengas/problemas
especificos, reduzindo a incidéncia e prevaléncia
das mesmas. As intervengdes de prevencido e de
educacio para a saide organizam-se através de in-
formacao cientifica e recomendagdes normativas
de mudancas de habitos 2.

METODOLOGIA

Com este ensaio pretendemos discutir, com ex-
posicao tedrica, reflexiva e argumentativa, os mo-
delos tedricos referidos para a enfermagem, face
aos achados empiricos obtidos com a investigacao
realizada.

DISCUSSAO

Refletindo sobre os modelos apresentados, conside-
ramos que no modelo de sistemas existem concecoes
defendidas por Neuman que vao em dire¢io ao pa-
radigma da transformacao e da PrS, pois encara os
fendmenos em interacgio reciproca com o ambiente,
e a pessoa ¢é vista como totalidade (wholistic), um
todo indissociavel, maior que a soma das partes, com
multiplas dimensdes, funcionando no continuo sat-
de - doenca.

De acordo com a figura 1 - Da literacia em satude e
empowerment para a manutencao da satde - Reno-
var o olhar na PrS - as intervencdes de enfermagem
no modelo de sistemas tém como foco a prevencio,
indo no sentido do equilibrio da pessoa, reforcando
a linha flexivel de defesa e a linha normal de defesa,
protegendo a estrutura basica do sistema cliente,
face aos stressores. As linhas de resisténcia agem
como protetoras da estrutura basica, sendo ativadas
quando aslinhas de defesa sao invadidas pelos stres-
sores ambientais - intra, inter ou extrapessoais'.

/" Recursos gerais de

Linha de manutencdo da
resisténcla saide

Sentido
de coeréncia:
¥ Internos:

- Fisicos Bioquimicos
- Emocionais

Capacidade de
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de vida
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Suportando-nos no modelo salutogénico da PrS?,
acrescentariamos ao modelo de sistemas uma li-
nha exterior, que designariamos de linha da ma-
nutencdo da saude, que significa qualidade de
vida e bem-estar, em que as pessoas mobilizam as
suas experiéncias de vida e os seus RGR internos
e externos, para enfrentar os stressores. Estes re-
cursos podem ser: ambientais, como o contexto
em que a pessoa se desenvolve; materiais, como
educacao, satde, ocupacio, ambiente fisico e ou-
tros; fisicos e bioquimicos que integram os fatores
genéticos e incluem a capacidade do sistema imu-
nitario para combater a doenca; emocionais, refe-
rem-se a identidade do eu, 4 identificacao do papel
e a personalidade; interpessoais ou relacionais que
incluem a rede de suporte social das pessoas; so-
cioculturais evidenciam a forma como a pessoa se
adapta ao ambiente e como esta inserida na comu-
nidade, dando significado a sua existéncia 27181,
As pessoas com mais capacidades e energia tém
mais potencialidades para intensificar a manuten-
cao da saude, e vice-versa.

Os RGR resultam em parte do contexto social, cul-
tural e historico, do desenvolvimento e dos papéis
sociais influentes. A for¢a com que os RGR podem
ser mobilizados depende do sentido de coeréncia
2,17,18,19.

A enfermagem intervém com as pessoas na PrS
pela potenciacio dos fatores salutogénicos, atra-
vés da literacia em saide, capacitando as pessoas,
reforcando o seu potencial de satide em direcao ao
bem-estar. Desenvolve o processo de capacitagio,
através de atributos inerentes ao empowerment,
num processo continuo e relacio de confianca e
negociacao®*?324, para que a pessoa possa man-
ter ou atingir o seu bem-estar, dando-lhe a opor-
tunidade de refletir sobre os seus proprios senti-
mentos e experiéncias, e lidar melhor com a vida
quotidiana, ap6s o encontro com o enfermeiro no
processo de cuidados. Os enfermeiros desenvol-
vem a mediacio® na construcido de capacidades
das pessoas e na formacao de aliancas estratégicas
com 0s parceiros sociais e a advocacia® na combi-
naciao de intervencdes individuais e coletivas para
garantir o compromisso politico, a responsabilida-
de e a adesao social.

Assim a PrS é um processo que tem como finali-
dade o desenvolvimento das pessoas, reforcan-
do os seus fatores protetores - RGR - através do
sentido de coeréncia, que lhes da a possibilidade
de interpretar a realidade, de mobilizar recursos
e de participarem na resolucdo dos problemas, o
que conduz a corresponsabilizacio pela sua satde,
pela satide das suas familias e da comunidade onde
estdo inseridos 2171819,
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O processo da PrS requer o acompanhamento das
pessoas pelos enfermeiros, ao longo do tempo,
num processo co construido e participativo, par-
tindo do estabelecimento mutuo de objetivos, em
que aquelas adquirem autonomia, bem como exer-
cicio de cidadania, com consciéncia na tomada de
decisio e participacao no controle deste processo.
Para a formulacio de estratégias nos estilos de
vida, ambiente e envolvimento politico e profissio-
nal, os enfermeiros intervém nos cinco dominios
de acido prioritarios 913,

O conceito “sentido de coeréncia” refere-se ao
modo como cada pessoa interpreta a vida na pers-
petiva cognitiva, afetiva e motivacional e na forma
como cada um mobiliza e utiliza os recursos dis-
poniveis, para manter a saude e o bem-estar 271819,
Este conceito reflete uma visdo da vida pessoal e a
capacidade de responder a situagdes stressantes.
E uma orientacao global para ver a vida como es-
truturada, viavel e com significado.

O “sentido de coeréncia” influi nos diferentes sis-
temas do organismo humano: nos processos de
pensamento (cognicdo) que delimitam quando
uma certa situacio é ou ndo segura, agradavel ou
desagradavel. Ao mobilizar os RGR, o sucesso da
sua utilizagio leva a reducio do estado de tensao,
influenciando o sistema fisioldgico no processa-
mento do stresse. As pessoas com um forte “sen-
tido de coeréncia” tém uma maior capacidade de
fazer escolhas saudaveis (dieta equilibrada, exerci-
cio fisico), ou estabelecer limites e evitar situacoes
que possam afetar a sua saude *.

RESULTADOS

Com os contributos do modelo salutogénico para
o modelo de sistemas, a enfermagem tem um qua-
dro de referéncia, para a formacao e para ampliar
a pratica de enfermagem, acompanhando a pes-
soa, no paradigma de transformacao.

Com este mesmo paradigma, os enfermeiros tém
como objetivo melhorar o sentido de coeréncia
dos clientes, nas suas trés componentes: com-
preender o ambiente circundante como fazendo
sentido - capacidade de compreensao; utilizar os
recursos disponiveis como resposta as exigéncias
da sua situacao - capacidade de gestao; compreen-
der os requisitos produzidos pela situacdo como
meritorios de investimento - capacidade de inves-
timento®.

Destaca-se a necessidade de implementar, no en-
sino, o conceito abrangente do processo saude-
-doenca, adotando-se o conceito de PrS em con-
fronto ao modelo biopsicossocial, que caracteriza
a formacao e a intervencao dos enfermeiros’.
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CONCLUSAO

Face as exigéncias requeridas aos enfermeiros no
século XXI, estes necessitam refletir a sua pratica
profissional, atendendo a evolu¢ao das politicas de
saide nacionais e internacionais, na melhoria da
saude da populacido mundial, procurando a redu-
cao das desigualdades sociais, pondo em destaque
a participacdo, como processo essencial para o
empowerment da pessoa e da comunidade e lite-
racia.

O contributo do modelo salutogénico para a teo-
ria de sistemas e para o conhecimento especifico
de enfermagem coloca-se, no nosso entendimento,

IIE SERVIR

numa estrutura teorica com amplitude para en-
quadrar e dar significado a disciplina e a atividade
profissional.

O modelo salutogénico ao utilizar uma perspe-
tiva transformadora, do “ser com a pessoa”® nos
processos satide-doenca, enfatiza a abordagem
centrada na singularidade das pessoas (indivIduo,
familia e comunidade), permitindo que a literacia
em saude e o empowerment suportem o foco hu-
manistico e holistico, na PrS 22?324, Ao incluir as
pessoas cuidadas como parceiras, neste processo,
releva a centralidade das mesmas no processo de
cuidados.
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RESUMO

Objetivo

Analisar a contribui¢do da
simulacdo no desenvolvimento
das competéncias nao técnicas
em enfermeiros de emergéncia
pré-hospitalar

Meétodo

Estudo descritivo, analitico, com
recurso a um Web questiondrio.
Foi utilizada uma amostra de
conveniéncia da regido centro

- sul de Portugal composta por
52% dos enfermeiros (N=65) que
atuam em equipas de emergéncia
pré-hospitalar de trés regioes.
Dados tratados com recurso

ao SPSS22, com estatistica
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INTRODUGAO

No ambito deste estudo, o processo de reanimacao cardiorrespiratd-
ria deve ser compreendido como um processo de cuidados, concei-
to que no dominio cientifico da enfermagem se caracteriza como a
interacgio entre o doente (centro dos cuidados) e o profissional que
possui os saberes e as competéncias adequadas ao diagndstico de
enfermagem, ao planeamento e a execucio da intervencdo que ele
proprio executa e monitoriza'.

Os saberes essenciais para o desempenho no processo de cuidados
podem ser adquiridos de formas distintas e constituem-se em sabe-
res teoricos, tedrico-praticos, praticos e a simulagio, desenvolvidos
tanto em contexto académico como profissional®. A forma como os
enfermeiros se apropriam do conhecimento abstrato para o inseri-
rem em contextos de acio profissional, em culturas organizacionais
complexas e como o articulam com outras formas de saber (expe-
riéncia no trabalho quotidiano) permite-lhes diagnosticar, interpre-
tar e identificar as acoes adequadas para cuidar nas situagdes-pro-
blemas.

Os cuidados em emergéncia pré-hospitalar, e em especial a reanima-
cao cardiorrespiratdria, podem ser considerados como estressantes
para os profissionais da equipa de saide e, em concreto, para os en-
fermeiros; contudo constituem-se como experiéncias de reflexivida-
de e de construcao de aprendizagem e desenvolvimento de compe-
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téncias técnicas e ndo técnicas. Em relacio a estas
ultimas, a literatura evidencia que pode ocorrer
uma expetativa entre os membros da equipa, que
a lideranca seja assumida pelo profissional mais
competente, isto é, aquele que demonstra conti-
nuidade nas competéncias nao técnicas ao longo
do processo de reanimacio cardiorrespiratdria%.
A literatura identifica a relevincia do estudo das
competéncias ndo técnicas para além da lideranca,
mas com ela relacionada como a comunicacgio en-
tre os profissionais, o trabalho de equipa e a orga-
nizagao de tarefas, pela melhoria da qualidade dos
cuidados que as mesmas promovem em situacoes
de reanimacao cardiorrespiratoria®.

Neste estudo, assume-se também que, embora as
competéncias de lideranca pré-existentes e o ta-
lento possam influenciar positivamente o desem-
penho da equipa, essas competéncias podem ser
melhoradas em programas especificos de ensino
de lideranga e outras competéncias nao técnicas,
constituindo-se esta uma orientacao/recomenda-
cio da American Heart Association®.

Assiste-se na atualidade a uma crescente pressao
publica sobre os contextos, por parte da socieda-
de, no sentido destes documentarem as compe-
téncias dos seus profissionais®, neste sentido, a
simulacdo assume um papel importante quando
assenta no desenvolvimento de cenarios que pro-
curam recriar a complexidade das situacoes de
cuidados muito proximos da realidade, s6 possivel
com recurso a um ou mais tipos de simulacao, des-
de a baixa a alta-fidelidade @©.

Embora a simulacio possibilite aos educadores e
aos aprendentes novas oportunidades para forta-
lecer as competéncias, é fundamental que educa-
dores e investigadores adquiram o conhecimento
e as habilidades necessarias para usar esta estraté-
gia de educacio, desenvolvendo cendrios realistas,
projetando e validando métodos de ensaio norma-
lizados e fiaveis®. Esta ideia é reforcada quando se
considera esta estratégia associada a outros mé-
todos de ensino para promover a aprendizagem,
reforcando os principios da educacao de adultos,
capacitando-os para construir aprendizagens atra-
vés da experiéncia de participa¢io em cenarios®.
Estes cenarios necessitam ser construidos o mais
proximo possivel da realidade, numa abordagem
centrada no estudante, capacitando-o para cons-
truir estratégias de abordagem centrada nos
doentes, por forma a satisfazer as necessidades de
cuidados individuais, nomeadamente a partir do
primeiro encontro entre o profissional e o doente,
acompanhando-o como participante dos cuidados
mais do que objeto dos mesmos ',

E relevante considerar a utilizacdo da simulacao

VUOLUME 60, N2 1-2, DEZ 2019

descritiva dos mesmos e consequente andlise com
recurso as medidas de tendéncia central e de
dispersdo. O estudo foi aprovado por uma Comissao
de Etica competente.

Resultados

A simulagdo emerge como estratégia utilizada

na formagdo destes profissionais em contexto
escolar e de trabalho, sendo valorizada para a
aquisicao e desenvolvimento das competéncias nao
técnicas. Os enfermeiros valorizam a utilizacdo das
competéncias ndo técnicas no evento e contexto em
estudo, identificando-as claramente e atribuindo-
lhes diferentes niveis de relevincia. Os saberes sdo
considerados como recursos importantes no processo
de cuidados em situagoes complexas para as quais

o Debriefing, enquanto momento da simulacdo, é
considerado pelos enfermeiros como relevante para
a aprendizagem.

DESCRIGORES:
ENFERMAGEM; SIMULACAOD €
COMPEGENCIAS NAD-GECNICAS

ABSGRACG

Goal

To analyze the simulation contribution to the
development of non-technical skills in pre-hospital
emergency nurses

Method

Descriptive, analytic study using a Web
questionnaire. A convenience sample was used in
the central south region of Portugal made up by
52% of nurses (N = 65) working in prehospital
emergency teams from three regions. The data
were analyzed using the SPSS22, proceeding to

a descriptive analysis of the same and subsequent
analysis, using the measures of central tendency
and dispersion. The study was approved by a
competent Ethics Committee.

Results

The simulation emerges as a strategy used in the
training of these professionals both in the school
and work context, being valued for the acquisition
and development of non-technical skills. Nurses
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value the use of non-technical skills at the event
and context for study, identifying them clearly
and assigning them different levels of relevance.
Knowledge is regarded as important resources in
the process of care in complex situations for which
the Debriefing, as time of simulation, is considered
by nurses relevant and important for learning.

KEYWORDS:
NURSING; SIMULAGION; NON-GECHNICAL
SHILLS
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para preparar os profissionais na gestao da para-
gem cardiaca em que é importante reconhecer
arritmias graves, fazer reanimacio cardiorres-
piratéria e desfibrilhacio, e administrar medica-
mentos de urgéncia em pessoas que requerem cui-
dados criticos fazendo-o através de cenarios que
permitem visualizar a demonstracio e integrar o
proprio cenario com um manequim de alta-fideli-
dade™.

Constituindo-se as competéncias niao técnicas
como foco deste estudo, assume especial relevo o
estatuto atribuido ao debriefing, como momento
de elevada importancia em todo este processo.

A contribuicao desta etapa reflexiva necessita ser
enfatizada em experiéncias de aprendizagem por
simulacdo, sendo demonstrado que os ganhos em
conhecimento para lidar com o evento paragem
cardiaca s6 foram alcancados depois do debrie-
fing*.

O Debriefing é considerado por muitos como o
tempo mais importante da simulac¢io (que ocorre
apos o cendrio estar concluido) na medida em que
permite promover o desenvolvimento das compe-
téncias nio técnicas capacitando os aprendentes
a aprender a partir da critica aos aspetos da sua
propria performance relacionada com as compe-
téncias nao técnicas, possibilitando em simultineo
aos professores explorar e monitorizar as compe-
téncias dos aprendentes relacionadas com o pen-
samento critico®.

Durante o debriefing podem emergir outras di-
mensdes no Ambito das competéncias nio téc-
nicas, de que se destacam a gestao da situacio, a
comunicacio assertiva e a lideranca, sendo iden-
tificado pelos aprendentes que esta etapa é a mais
benéfica da simulagao 21,

Ao se considerar a relevancia destas competéncias
no sucesso do atendimento a pessoas com para-
gem cardiaca, pretende-se compreender como os
profissionais tém utilizado a simulagio para a sua
aprendizagem e uso no exercicio profissional.
Objetivo: Analisar a contribuicio da simulagio no
desenvolvimento das competéncias nao técnicas
em enfermeiros de emergéncia pré-hospitalar.

MEGODO:

Trata-se de um estudo descritivo, tipo survey, com
recurso a utilizacdo de um software on-line.

Para a obtencao de dados quantitativos sob a for-
ma de inquérito online elaborado com o recurso
ao software SurveyMonkey s, integrando as varia-
veis de interesse, a saber: - varidveis sociodemo-
graficas (idade, género); variaveis socioprofissio-
nais (tempo de exercicio profissional e tempo de
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exercicio no contexto, referidos pelos enfermeiros
como relevantes; qualificacio académica e quali-
ficacdo profissional); - competéncias nio técnicas
em contexto de emergéncia pré-hospitalar (Co-
municac¢io; Cooperacio; Lideranca) e Simulacao
(Alta fidelidade, Média e baixa Fidelidade).
Decidiu-se utilizar o questionario web, em que o
participante é direcionado para um website com o
objetivo de responder a um questionario. Apesar
de poder ser considerado® que a op¢ao pelo email
survey é associada a pequenos grupos internautas,
homogéneos, enquanto os Web surveys tém sido
usados para estudar grandes grupos de internau-
tas, decidiu-se pela segunda opc¢ao, no sentido de
ser esta a que melhor assegura o principio ético
da manutenc¢ao do anonimato dos respondentes, o
que asseguramos pela metodologia desenvolvida®.
Foi constituida uma amostra de conveniéncia cir-
cunscrita a uma regiao que abrange a existéncia
de oito equipas de emergéncia, no estudo desig-
nadas por VMER (Viatura Médica de Emergén-
cia) de uma regiao de Portugal, com um total de
125 potenciais sujeitos da investigacdo. Destes,
65 aceitaram participar através de consentimen-
to informado individual, ndo ocorrendo nunca a
possibilidade de ser identificada a identidade do
respondente pelo investigador. O contato com os
participantes foi mediado pelos respetivos coorde-
nadores das VMER.

O questionario é constituido por questoes qualita-
tivas (60) e quantitativas (30), das quais 7 sdo es-
calas tipo Lickert".

Os dados foram colhidos no periodo entre 04 de
abril e 20 de abril de 2015.

CONSIDERACOES EGICAS

A ética ndo é s6 uma questdo de normas consen-
sualizadas, é antes de tudo uma questao de pes-
soas comprometidas com um modo de atuar, pelo
que atendemos aos principios éticos subjacentes
a investigacdo com pessoas, garantindo o sigilo e
anonimato. O projeto foi submetido e aprovado
pela Comissao de Etica da Escola Superior de Sau-
de de Viseu.

O acesso ao campo ocorreu depois das devidas
autorizacoes, considerando os consentimentos in-
formados bem como os pareceres das institui¢des
e respetivas Comissoes de Etica em Saude, sempre
que se constituiu como exigéncia da respetiva ins-
tituicdo (em duas das instituicdes participantes,
foi necessario submeter o projeto aos respetivos
comités de ética em saude, com parecer positivo
em ambas).
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RESULGADOS:

Quanto a caracterizacdo sociodemografica dos
respondentes, 78,5 % tém menos de 45 anos de
idade, 13,8 % entre os 45 e 0s 50 anos, 6,2% entre
0s 50 e 0s 55 anos e 1,5% dos 55 aos 60 anos; e 60%
do género masculino.

Em funcdo do objetivo, interessa caracterizar
o contexto por referéncia aos recursos e demais
varidveis que os enfermeiros consideram impor-
tantes mobilizar para uma adequada intervencao
junto da pessoa em paragem cardiorrespiratoria
no contexto pré-hospitalar.

Relativamente aos recursos organizacionais ne-
cessarios para atuar na situacio estudada, cons-
tata-se que a VMER corresponde a4 maior percen-
tagem de respostas (N=63; 56,8%), seguindo-se a
SIV (N=25; 22,5%). As “outras” respostas (20,7%)
distribuiram-se 14 para ambulincias (12,6%); 8
para bombeiros (7,2%) e 1 para helicoptero (0,9%).
Quanto aos recursos humanos verifica-se que os
mais valorizados pelos participantes do estudo sao
os enfermeiros (41,4%), seguindo-se os Médicos
(38,9 %). Os outros recursos humanos sio as cate-
gorias menos referidas, salientando-se os Técnicos
Auxiliares de Emergéncia (TAE) e a necessidade
de bombeiros com formacdo em SBV.

Dos recursos materiais referenciados, destaca-se
as ambulancias (62,6%), motos (9,1%), helicopteros
(3%), e outros ( 25,3 %), a saber: o veiculo ligeiro de
transporte de médicos e enfermeiros (VMER) e as
condicoes de seguranca.

Quanto aos equipamentos os enfermeiros valoriza-
ram sobretudo os desfibrilhadores (67,7%). Como
outros equipamentos (27,1%) surgem os adjuvan-
tes da via aérea (aspirador, farmacos, ventilador,
monitor cardiaco, material de puncdo). Apenas
5,2% dos enfermeiros referem os equipamentos
informaticos.

Os saberes, enquanto recurso, sio valorizados
por todos, distribuindo-se de forma relativamente
homogénea, sendo os mais valorizados os saberes
técnicos (26,8%) e com menor percentagem os sa-
beres éticos (23%).

Considerando o desenvolvimento das competén-
cias ndo técnicas no contexto caracterizado, na
tabela 1 descrevemos os resultados referentes ao
contexto escolar e ao contexto de trabalho, a par-
tir da tipologia de saberes: tedricos, tedrico-prati-
cos e praticos que a suportam.

A dimensao teodrico-pratica (40,4%) é a caracteris-
tica mais relevada da formacao em contexto esco-
lar, seguida da simulacio (32,5%). As dimensoes
tedrica e pratica, separadamente, tém uma per-
centagem inferior e semelhante, respetivamente,
13,9% e 13,2%. Para a formacdo em contexto de
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trabalho sao mais valorizadas as dimensdes teori-
co-praticas (37%) e a simulacao (32,2%), apresen-
tando esta valores semelhantes as mesmas modali-
dades na formacao em contexto escolar.
TABELA1

Distribuicdo da contribuig¢io dos diferentes tipos de sabe-
res nos contextos escolar e do trabalho, para o desenvolvi-
mento das competéncias nio técnicas.

CONGERGO ESCOLAR | CONGEHG0 GRABALHO
DIMENSOES DOS SABERES N % N %
TEORICA 2l 139 18 123
TEORICO-PRAGICA 5] 40,4 54 37,0
PRAGICA 20 132 27 18,5
SIMULACAD 49 325 47 322
TOGAL 151 100,0 146 100,0

Os enfermeiros que responderam assinalando a si-
mulacdo como relevante para a formacao quer em
contexto escolar (32,5% dos respondentes), quer
em contexto de trabalho (32,2% dos respondentes)
apontam a alta-fidelidade como a caracteristica
mais valorizada: contexto escolar (54,9% - N=28),
contexto de trabalho (59,5% - N=25).

Dada a relevincia da experiéncia profissional e
de acordo com os resultados observados (Tabela
2), verifica-se que em média os enfermeiros con-
sideram essencial desenvolver uma experiéncia
profissional entre mais de um ano e até cinco anos
(valores de M >2,69 e <3,23) para uma adequada
intervencdo perante a vitima de PCR nos varios
contextos — Urgéncia, Cuidados Intensivos, Bloco
operatorio, Medicina e Cirurgia. Contudo, em re-
lacdo & VMER, acham que entre um e dois anos
(M=1,7) é a experiéncia profissional importante
para essa intervencao

TABELA 2

Medidas de tendéncia central e de dispersdo da variavel
tempo de exercicio profissional, em anos e por contexto,
perante vitima em paragem cardiorrespiratoria

. CINGEN- | B.OPER-

URGENCIA cuos ALGRI0 MEDICINA| CIRURGIA |  UMER
N 63 61 54 52 53 61
NAO
RESPOSTA 2 4 n 13 12 4
MEDIA 2,92 2,69 2,76 3,21 3,23 172
MEDIANA 3,00 3,00 3,00 3,50 4,00 1,00
moDA 3 3 3 4 4 1
DESVIO
PADRAD 1,09 0,90 1,06 1m 119 123

18 SERVIR

CINGEN- | B.OPER-
Slvos | AGORIO

MINIMO 1 1 1 1 1 1

URGENCIA MEDICINA | CIRURCIA|  UMER

MAKIMO 7 5 5 5 5 6

Nota: Categorias das varidveis: 1=[0-1]; 2=[>1-2]; 3=[>2-5]; 4=[>5-10];
5=[>10-15]; 6=[>15-20]; 7=[>20-25]; 8=[>25-30]; 9=[>30-35]; 10=>35ano0s
Relativamente a importincia atribuida as com-
peténcias nao técnicas, avaliada numa escala de 1
(nadaimportante) a 5 (extremamente importante),
os enfermeiros consideram que em média elas sdao
muito importantes (M=4,11 + 0,84), variando as
respostas obtidas entre pouco importante (Min=
2) e extremamente importante (Max=5).

Na interacdo com os outros elementos da equipa
pré-hospitalar, numa escala de scores variando de
1a 5, os enfermeiros referem como muito impor-
tante (M= 4,08 + 0,77; Min=2; Max=5) o conheci-
mento das competéncias nao técnicas.

Verifica-se também que os enfermeiros conside-
ram, numa escala de scores variando de 1 a 4, que
as competéncias nio técnicas influenciam muito
(M=3,37 = 0,71; Min=2; Max=4) o resultado numa
situacao de RCP e que em média os seus parceiros
da equipa de emergéncia utilizam muito adequa-
damente (M= 2,94 + 0,70; Min=2; Max=4) essas
competéncias.

De entre os membros da equipa de emergéncia
pré-hospitalar (Enfermeiros, Médicos, TAE e
Bombeiros), segundo referem os enfermeiros,
aqueles que mobilizam as competéncias nao técni-
cas sdo sobretudo os enfermeiros (M= 2,74 + 0,47)
e os médicos (M= 2,457 + 0,59), constatando-se
que os enfermeiros “nunca” deixam de mobilizar
estas competéncias.

O recurso ao debriefing e a sua frequéncia é refe-
rida pelos enfermeiros como frequente (M=2,91 +
0,82; Min=2; Max=4) e considerado muito relevan-
te (M= 3,59 + 0,50; Min=3; Max=4).

Observa-se ainda, atendendo as médias, que as
competéncias nao técnicas consideradas mais
relevantes pelos enfermeiros, por ordem decres-
cente, sdo: lideranca, trabalho de equipa, tomada
de decisao, organizacao de tarefas, comunicacio,
pensamento critico, julgamento clinico, motivacao
e relacdo de ajuda (Tabela 3)

A lideranca e trabalho de equipa foram considera-
das as competéncias mais importantes pelo maior
numero de enfermeiros (Moda=9), bem como
a tomada de decisdo e a organizacio de tarefas
(Moda= 8 e 7, respetivamente); por outro lado, a
relacdo de ajuda, motivacio, julgamento clinico,
pensamento critico e comunicacao foram conside-
radas as menos fundamentais pelo maior nimero
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de enfermeiros (Moda entre 1 e 3) (Tabela 3).

TABELA 3
Medidas de tendéncia central e de dispersiao das compe-

TABELA 4
Medidas de tendéncia central e de dispersio da relevancia
das tipologias de simulacio

A . ~ L. . . MEDIR FIDELI- ALGA FIDELI-
téncias ndo técnicas, na perspetiva dos enfermeiros BAIXA FIDELIDADE DADE DADE
N Minimo | MARIMO | MODA | MEDIA | S.D. N 24 7 29
LIDERANCA 65 1,00 9,00 9 6,57 2,26 NAO RESPOSEAS Ll 8 6
TRABALHO MEDIA 2,85 314 3,66
DE EQUIPA 65 1,00 9,00 9 6,38 258
MEDIANA 3,00 3,00 4,00
TOMADA
o 65 1,00 9,00 8 6,20 231
DECISAO MODA 2,00 3,00 4,00
ORG[JHI— SD 1,19 .96 76
ZACAO DE 64 1,00 9,00 7 6,02 171
GAREFAS Minimo 1,00 2,00 2,00
comunk- MARIMO 5,00 5,00 5,00
cACAO 63 1,00 9,00 2 5,66 216
PENSA- ,
MENGO 62 100 [ 800 3 405 [ 189 A simulacio é considerada pelos enfermeiros
CRIBICO igualmente importante e significativa para o
JULGA- conhecimento das competéncias niao técnicas
e ol 100 | 300 J 397 | =237 quando na interagdo com os outros elementos da
equipa, independentemente do tipo de fidelidade,
MOGIVACAD | 64 100 [ 900 2 38 | 247 baixa fidelidade (r=.39; p<.004); média fidelidade
e (r=.41; p<.002) e alta fidelidade (r=.43; p<.001).
DE AJUDA = EE ! =R | A Os enfermeiros consideram relevante a tipologia

Relativamente ao aprofundamento das compe-
téncias nio técnicas, os enfermeiros referem que
se desenvolvem essencialmente pela experiéncia
profissional (62,9%) mas também pela experiéncia
formativa (19,4%), sendo a simulacdo considerada
muito importante (M= 4,06 + 0,93) para o apro-
fundamento das competéncias deste tipo, numa
escala de 1 (nada importante) a 5 (extremamente
importante).

Quanto as diferentes tipologias de simulagio para
o aprofundamento das competéncias ndo técnicas
os enfermeiros consideram em média, a partir de
uma escala onde 1= nada relevante e 4= extrema-
mente relevante, que a mais adequada é a alta-fide-
lidade (M=3,66). As outras modalidades de simu-
lacao sdo referidas com médias inferiores: baixa
fidelidade (M=2,85) e média fidelidade (M=3,14).
(Tabela 4).

A fim de darmos resposta ao objetivo, procedemos
ao estudo da tipologia da simulacio e algumas re-
lacdes com outras variaveis.

A importéincia que os enfermeiros atribuem a si-
mulacdo para o aprofundamento das competén-
cias ndo técnicas é significativa para qualquer uma
das modalidades de simulacdo (baixa fidelidade
(r=.34; p=<.01); média fidelidade (r=.39; p<.003) e
alta fidelidade (r=.40; p<.002).
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de simulagido em relagdo ao numero de anos de
experiéncia profissional por servico onde prestam
os cuidados (Tabela 5), verificando-se no geral que
quanto menor é o numero de anos de experiéncia
profissional maior é a importincia atribuida pe-
los enfermeiros dos diferentes servigos as varias
tipologias de simulacido, nomeadamente os que
prestam cuidados em servicos de urgéncia e UCL
Relativamente aos enfermeiros que trabalham na
VMER, semelhantes resultados s6 se verificam,
mas em relagio a simulagio de alta-fidelidade e,
pelo contrario, aqueles que trabalham em Servi-
cos de medicina a relagio é significativa para a ti-
pologia de simulacio de baixa fidelidade.

O servico de Cirurgia ndo apresenta resultados
significativos.

TABELA S

Relagio entre as tipologias de simulacéo e a relevincia que
os enfermeiros consideram aos anos de experiéncia profis-
sional necessarias para o aprofundamento das competén-
cias ndo técnicas nos diferentes servicos de internamento

SERVICOS URGENCIA uad BO MEDICINA UMER
BAIXA FIDELIDADE =25 =2B) -38 -36
MEDIA FIDELIDADE -41 -37 -30
ALGA FIDELIDADE =25 -33 -30

Correlagoes significativas p<.0L.
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A simulacdo é considerada pelos enfermeiros
como uma estratégia para a tomada de decisao éti-
ca e permite, na média, melhorar “sempre” a sua
praxis nas dimensoes Dilemas, Conflitos, Comuni-
cacio de mas noticias, Centralidade da pessoa nos
cuidados e Centralidade da familia nos cuidados.
Verifica-se que o valor médio em cada uma das di-
mensoes € proximo ou superior a 2,5 (“sempre”) e
na dimensao da centralidade da pessoa nos cuida-
dos a resposta varia entre as vezes (Min=2) e sem-
pre (Max.=3).

Os enfermeiros consideram que as competéncias
nio técnicas influenciam o resultado numa situa-
cao de RCP e sao significativas para qualquer das
tipologias de simulacao, verificando-se que quanto
maior a importancia atribuida a cada uma das ti-
pologias de simulacdo, maior é a valorizacio da in-
fluéncia da mesma perante a RCP [baixa fidelidade
(r=.30; p<.004); média fidelidade (r=.33; p<.002)
e alta fidelidade (r=.40; p<.001)]. Segundo os en-
fermeiros a valorizacdo é semelhante ou superior
para os parceiros da equipa de emergéncia: baixa
fidelidade (r=.51; p<.000); média fidelidade (r=.47;
P=.000) e alta fidelidade (r=.38; p<.001))..

As competéncias ndo técnicas sdo valorizadas de
forma diferente de acordo com a experiéncia pro-
fissional dos enfermeiros dos servicos de interna-
mento. Assim, observa-se que quanto mais anos
de experiéncia profissional dos enfermeiros dos
servicos de Cirurgia e UCI maior ¢ a valorizagao
do julgamento clinico (r=-31; p<.01) e pensamento
critico (r=-29; p<.01) e trabalho de equipa (r=-29;
p<.01), respetivamente dos servicos de cirurgia e
UCL E, por outro lado, quanto menos anos de ex-
periéncia profissional dos enfermeiros que traba-
lham na urgéncia (r=-28; p<.01) e na VMER (r=-31;
p<.01), é respetivamente menor a valorizacio do
pensamento critico e tomada de decisao.

DISCUSSAO:

Os participantes do estudo sdo 60% do género
masculino e 40% do género feminino, constituin-
do-se no inverso em relacao a Portugal, 80% géne-
ro feminino e 20% do género masculino.

No que respeita aos recursos considerados como
essenciais ao desenvolvimento da RCP em con-
texto de emergéncia pré-hospitalar relevam-se
os resultados quanto aos recursos humanos na
caracteristica das equipas multiprofissionais®,
evidenciando-se a intervencido de enfermagem,
caracterizada pela valorizacdo da utilizacao das
competéncias nio técnicas. Os enfermeiros e os
médicos sdo os profissionais que melhor utilizam
as competéncias nao técnicas. Esta evidéncia pode
ser relacionada com a perspetiva da Ordem dos

ED SERVIR

Enfermeiros em Portugal®, quando sustenta a ne-
cessidade da cada vez maior visibilidade dos enfer-
meiros na emergéncia pré-hospitalar.

Releva-se como resultado a refletir na utilizacao
dos saberes de diferentes tipos perante a pessoa
em paragem cardiaca, que os enfermeiros inquiri-
dos consideram os saberes éticos numa percenta-
gem menor (23%) que os saberes técnicos (26,8%),
os saberes cientificos (26,0%) e os saberes huma-
nos (24,3%), tal achado pode ajudar a compreen-
der uma menor valorizacio da tomada de decisao
ética, centrada na pessoa como participante no
processo de cuidados.

Os enfermeiros participantes deste estudo, em
consonancia com a literatura (10, 12), valorizam a
formacao em contexto escolar de forma semelhan-
te a que ocorre em contexto de trabalho sendo de
relevar os achados quanto a tipologia da simula-
¢do, quando é esta a metodologia de formacao
referida, apontando a alta-fidelidade como a mo-
dalidade mais adequada ao desenvolvimento das
competéncias nesta area de trabalho.

Outro aspeto é o fato de os enfermeiros aparente-
mente nio valorizarem a acreditagao das institui-
coes formadoras, preferindo que a formacao acon-
teca em primeiro lugar nas Escolas Superiores de
Satde/Enfermagem e também no INEM. Inde-
pendentemente da constatacio anterior, a forma-
¢do é valorizada pelos enfermeiros, encontrando
paralelo com a literatura mundial, quando se re-
fere a educacgio continua em enfermagem através
da simulacdo, como essencial desde a graduacao
aos cursos de especializagio, sugerindo mesmo a
possibilidade da recertificacdo por esta via (20-21).
Esta perspetiva apontada pelos enfermeiros ne-
cessita ser traduzida no dominio da revisdo cur-
ricular em enfermagem, decorrendo a responsa-
bilidade dos professores(22) na reflexdo sobre a
conjugacado entre a abordagem educacional cen-
trada no estudante, que aprende o processo de cui-
dados com o doente como participante do mesmo
(23). Estaremos assim perante a emergéncia do
paradigma da aprendizagem transformativa (24),
pelo qual emerge a importancia da aprendizagem
sobre a interpretagio do fendmeno experienciado,
permitindo uma interacdo mais eficaz com o mun-
do real.

Importa igualmente relevar a evidéncia da neces-
sidade de experiéncia profissional, em contextos
de cuidados diferenciados, resultado que, analisa-
do 4 luz do modelo de Patricia Benner, configura o
perfil de um profissional proficiente a caminho do
perito (25).

Quanto menos anos de experiéncia profissional
dos enfermeiros que trabalham na urgéncia e na
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VMER ¢ respetivamente menor a valorizacao do
pensamento critico e tomada de decisdo, prova-
velmente pela maior experiéncia que promove o
desenvolvimento destas competéncias nestes ser-
vigos.

As competéncias nao técnicas integram o discur-
so dos enfermeiros que trabalham em emergéncia
pré-hospitalar, evidenciando claramente as que
referem utilizar bem como a valorizagio das mes-
mas, real¢cando a lideranca como relevante em si-
tuacoes de cuidados (11), como a que se constitui
foco deste artigo. As competéncias nio técnicas,
na perspetiva dos enfermeiros, sdo aprofundadas
a partir da experiéncia profissional em associacao
com o recurso a simulacio de alta-fidelidade, o
que, embora encontre eco na literatura mundial,
nao se constitui como um resultado consensual en-
tre os investigadores mundiais (11,27).

O debriefing constitui-se, para os participantes
deste estudo, como uma etapa essencial da simula-
cao, pela frequéncia com que € utilizado e relevan-
cia que lhe é atribuida, resultado consonante com
a literatura mundial em que estudantes (enfermei-
ros) e professores consideram este momento da
simulacdo essencial a reflexdo e apropriacio das
competéncias nao técnicas (27).

LIMIGACOES

O estudo apresenta limitacdes decorrentes do ta-
manho da amostra e possivelmente do método de
colheita de dados utilizado, que por ser uma estra-
tégia ainda nao muito difundida pode ter tido re-
flexo na taxa de respostas.

Contudo, os dados sao consistentes e com implica-
coes para a enfermagem em diferentes dominios:
Clinica, releva-se essencialmente a importancia
atribuida pelos enfermeiros a utilizacio das com-
peténcias nao técnicas no processo de cuidados,
com énfase para a utilizagdo da simulacio de al-
ta-fidelidade como estratégia adequada para pro-
mover a aquisicao e desenvolvimento das referidas
competéncias;

Ensino revela a necessidade de rever a oferta cur-
ricular e de programas de educacdo continua,
onde se promova a aquisicdo e desenvolvimento
das competéncias nao técnicas;

A investigacio neste topico é imperativa, no sen-
tido do aprofundamento da importincia da simu-
lacdo na aquisicido e desenvolvimento de compe-
téncias nao técnicas, bem como, de forma muito
concreta, a tomada de decisao ética neste contexto.
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CONCLUSAO:

Foi possivel analisar o processo de desenvolvimen-
to das competéncias nao técnicas pelos enfermei-
ros em equipa de emergéncia pré-hospitalar, no
evento reanimacio cardiopulmonar, através da
identificacdo dos recursos nomeadamente os sabe-
res que suportam o desenvolvimento das mesmas,
tanto em contexto escolar como em contexto de
trabalho. Para a analise contribui o reconhecimen-
to das caracteristicas dos contextos formativos e
de trabalho e da experiéncia profissional, ambas
promotoras da aquisicdo e desenvolvimento das
mesmas, bem como respetivo nivel de importancia
atribuido.

A utilizacdo da simulagio foi considerada como
relevante no processo de aquisicio e desenvol-
vimento de competéncias nio técnicas em emer-
géncia pré-hospitalar, considerando os inquiridos
que a simulacio de alta-fidelidade é a que melhor
responde a esta necessidade.

Releva-se o resultado a partir da relacdo entre o
menor nimero de anos de experiéncia profissio-
nal com a maior importéncia atribuida, pelos en-
fermeiros dos diferentes servicos, as varias tipolo-
gias de simulac¢io, nomeadamente em servico de
urgéncia e unidade de cuidados intensivos.

Os respondentes assinalam a importancia que ne-
cessita ser dada a simulacio, também no Debrie-
fing, considerando-o como o momento da simu-
lacdo que permite suportar a tomada de decisdao
ética, em processos de cuidados complexos como
é o caso do problema estudado.
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RESUMO

A adogdo de abordagens ao
ensino focadas no estudante
promove o envolvimento,
pensamento critico e reflexivo dos
estudantes do ensino superior.

Objetivos:

Conbhecer o perfil
sociodemogrdfico e profissional
dos professores de Enfermagem;
identificar as Abordagens
Preferenciais ao Ensino

no dmbito das Unidades
Curriculares Enfermagem,

nos quatro anos de formagdo;
identificar diferencas nas
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INGRODUCAOD

A preocupacido com a melhoria da qualidade do ensino superior,
decorrente das profundas alteracoes sociais, econdémicas e tecnold-
gicas, tem dado origem a mudancas marcantes nas Instituicoes de
Ensino Superior. Diversas iniciativas tém vindo a ter lugar, desta-
cando-se a preocupacao com uma sélida formagio em termos cien-
tificos, mas também flexivel e inovadora, que possa preparar os es-
tudantes para um contexto de trabalho que se perspetiva de alguma
instabilidade e em transformacio permanente.

Tanto as institui¢des como os professores tém desenvolvido um es-
forco acrescido para a adocao de praticas pedagogicas focadas no
estudante, apelando ao envolvimento ativo e a responsabilidade pela
propria formacao. Porém, ainda se verificam situagdes em que os es-
tudantes utilizam predominantemente uma abordagem superficial e
orientada para a memorizacao e reproducio, resultante da percec¢ao
que possuem sobre o que é requerido pelo contexto académico®2.
Nesta perspetiva, Festas? defende uma escola, ensino e aprendiza-
gem centrados em saberes contextualizados, alternativos aos conhe-
cimentos académicos que se apresentavam como os principais obje-
tivos da escola tradicional.
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respostas ao Inventdrio sobre Abordagens ao Ensino
em fungdo da caracterizacdo sociodemogrdfica e
profissional docentes.

Metodologia:

Utilizou-se o Inventdrio sobre Abordagens ao
Ensino, versdo portuguesa, e o Questiondrio de
caracterizag¢do sociodemogrdfica e profissional.

Resultados:

Verifica-se uma predomindncia do género
Jeminino e idade entre 51 e 60 anos. A maioria dos
professores possui como abordagem preferencial ao
ensino a que visa alcangar Mudanca Conceptual
Focada no Estudante, destacando-se os de idade
inferior a 50 anos. Paralelamente, os professores
que lecionam aulas Tedrico-prdticas sdo os que
menos se aproximam das abordagens ao ensino

do tipo Transmissdo de Informacdo Focadas

no Professor, relativamente aqueles que nao as
lecionam.

PALAVRAS-CHAVE
ABORDAGENS AO ENSINO; ESTUDANTE;
PROFESSOR; ENFERMAGEM.

ABSGRACG

The adoption of student-centered approaches to
teaching promotes the involvement, critical thinking
and reflection of higher education students.

Aims:
To know the sociodemographic and Professional
profile of Nursing teachers; to identify the
Preferential Approaches to Teaching within the
Nursing Curricular Units, during the four years of
Sformation; to identify differences in the responses
to the Inventory on Approaches to Teaching in
Sfunction of the sociodemographic and Professional
characterization of teachers.

Methodology:

The Approach to Teaching Inventory, Portuguese
version, and the Sociodemographic and Professional
Characterization Questionnaire were used.
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FUNDAMENTACAO TEOGRICA

A aprendizagem constitui uma forma de interagir
com o mundo pois, 2 medida que se aprende, al-
tera a concec¢io dos fenémenos e interpreta-se o
mundo de forma diferente. A aquisicio de infor-
macao por si s6 ndo conduz 2 mudanga, mas sim o
modo como se estrutura essa informacao. Assim,
a educacgio tem a ver com a mudancga concetual e
nao apenas com a aquisicao de informacao, e tem
lugar quando: (i) existem objetivos bem definidos;
(ii) os estudantes estao motivados; (iii) os estudan-
tes estdo comprometidos com a tarefa; (iv) os estu-
dantes trabalham em colaboracio e didlogo com
os colegas e professores®.

Historicamente as abordagens a aprendizagem
foram identificadas em estudos qualitativos, e pos-
teriormente operacionalizadas em estudos quanti-
tativos, em particular por Entwistle e Biggs, que
exploraram a forma como os estudantes resolviam
as tarefas’, ou seja, o tipo de abordagens a apren-
dizagem que utilizavam: (i) abordagem profunda,
quando existia tentativa de reconstruir o conhe-
cimento através da compreensio pessoal, e (ii)
abordagem superficial, quando existia tentativa de
reproducio de informacao associada a intenc¢ao de
satisfazer os requisitos percebidos como mais va-
lorizados pelo professor®. Posteriormente foi iden-
tificada a (iii) abordagem estratégica’ ou de alto
rendimento?, que se baseia na competicao e valori-
zaco pessoal, em que os estudantes tentam obter
as melhores classificacoes e, para tal, organizam o
tempo, o espaco de trabalho e focam a atenc¢io no
que é requerido pelo professor.

As fungdes do professor no ensino superior trans-
portam-nos naturalmente as concecdes (modos
de pensar) sobre a docéncia e as estratégias (mo-
dos de agir) docentes, tema explorado na linha de
investigacdo em torno do pensamento de alguns
pesquisadores. Constituem exemplo os estudos
desenvolvidos por Kember e Kwan? e por Tri-
gwell e Prosser?, nos quais é estabelecida uma
relacdo entre as concegdes de ensino do profes-
sor e as estratégias de ensino utilizadas. Prosser,
Trigwell e Taylor' definiram duas grandes tipo-
logias de abordagens ao ensino: (1) as que tém a
intencdo de alcancar Mudanc¢a Conceptual sendo
Focadas no Estudante (MCFE), e (2) as que visam
a Transmissao de Informacao, sendo Focadas no
Professor (TIFP). Os professores que adotam es-
tratégias de mudanca conceitual tém uma aborda-
gem mais global ao ensino do que os professores
que utilizam apenas transmissao de informacaes.
Esta abordagem pode parecer diferente quando
adotada em diferentes disciplinas, porém, o foco
de toda a abordagem profunda constitui a inten-
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cao de que o estudante apreenda as ideias e procu-
re significados. Diferentes abordagens ao ensino
estdo relacionadas a diferentes abordagens para
a aprendizagem™. Ao adotar uma abordagem do
tipo MCFE, os professores possuem uma estraté-
gia centrada no estudante com o objetivo de trans-
formar os seus modos de pensar sobre o assunto.
Eles focam a atencao no estudante, e monitorizam
as suas percecoes, atividades e compreensao. A
transmissdo é considerada necessaria, mas rara-
mente suficiente, pois estes professores assumem
os estudantes como construtores do seu proprio
conhecimento, desafiando a discussio de ideias
através da apresentacio de questdes e problemas?.
Os mesmos autores relevam que os elementos da
abordagem (de transmissao) TIFP estao incluidos
na abordagem MCFE, mas os elementos de uma
abordagem (centrada no estudante) MCFE nao
faz parte da TIFP. Devido a esta inclusividade,
uma abordagem MCFE ¢ considerada mais global
e a abordagem TIFP mais limitada.

Como constatamos, o ensino, a aprendizagem e a
avaliacdo sdo processos interligados. No modelo
de alinhamento construtivo proposto por Biggs?,
no qual se perspetiva um alinhamento entre os
objetivos curriculares, as atividades de ensino e

aprendizagem, e as atividades de avaliacdo, o “qué”

e 0 “como” aprendem os estudantes, depende em
grande medida de como estes entendem o proces-
so de avaliacdo. No ensino alinhado, a avaliacdo
constitui o principal complemento do ensino e da
aprendizagem. Mensurar apenas resultados e pro-
dutos de aprendizagens como forma de avaliar o
ensino, pode configurar-se como uma grande fa-
lacia®?, pois ndo informa adequadamente como se
operam a aprendizagem e a construcio de conhe-
cimentos*; o ensino pressupdoe mudancas, e apren-
der significa que algo mudou, e que os estudantes
sdo capazes de compreender ou fazer algo que
anteriormente ndo conseguiam. Neste esteio, sdo
diversos os estudos que referem que a utilizacao
da avaliacao formativa e utilizacao de processos de
auto e heteroavaliacio estdo associadas a melho-
res aprendizagens® Simultaneamente, a avaliacio
formativa constitui uma estratégia de inovacao
pedagdgica, que perspetiva o envolvimento cons-
tante, consciente e refletido dos estudantes, sendo
a modalidade de avaliacio que permite e compro-
mete o recurso a procedimentos e instrumentos
de avaliacdo e de autoavaliacdo diversificados®.
Diversos autores*> referem também que na ava-
liagdo formativa se utilizam os resultados como
feedback da aprendizagem, de forma a que possa
servir para melhorar tanto a aprendizagem dos es-
tudantes como melhorar o ensino.
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Results:
There is a predominance of the female gender
and age between 51 and 60 years. The majority of
teachers have a preferential approach to teaching
that aims to achieve Conceptual Change Focused
on the Student, especially those younger than 50
years. At the same time, the teachers who teach
theoretical-practical classes are the ones that
approach least to the approaches to Teaching-
Focused Information Transmission in relation to
those who do not teach them.

KEYWORDS
APPROACHES TO TEACHING; STUDENT;
TEACHER; NURSING.
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E neste contexto, aliado 2 escassez de estudos so-
bre a tematica no Ambito do ensino superior, que
consideramos relevante conhecer as abordagens
ao ensino, que os professores adotam na Educacao
em Enfermagem.

MATERIAL E METODO

Este estudo, descritivo e transversal, num para-
digma quantitativo, realizado numa Escola Supe-
rior de Saude portuguesa, tem como objetivos: (i)
conhecer o perfil sociodemografico e profissional
dos professores a lecionar a Unidade Curricular
(UC) Enfermagem, nos quatro anos de formacao;
(ii) identificar a Abordagem Preferencial ao Ensi-
no (APE) adotada na Educacio dos estudantes do
Curso de Licenciatura em Enfermagem, nos qua-
tro anos de formacao; (iii) identificar diferencas
nas respostas as subescalas do Inventario sobre
Abordagens ao Ensino em funcio do grau acadé-
mico, classe etaria, anos de docéncia, UC, tipolo-
gia de aulas lecionadas, titularidade da UC.

PARGICIPANGES

A populacio acessivel era constituida por 35 pro-
fessores a lecionar a UC Enfermagem nos quatro
anos de formacao. Contudo, a amostra ficou cons-
tituida por 28 participantes, pela incompletude e
subsequente anulacio de sete questionarios. Tra-
ta-se de uma amostra de tipo nao probabilistica e
por conveniéncia.

INSGRUMENGOS

1.Questiondrio de caracterizacao sociodemogréfi-
ca e profissional dos professores - construido pela
investigadora principal, de modo a caracterizar o
perfil dos participantes do ponto de vista sociode-
mogriéfico e profissional.

E constituido por nove questdes, relativas a cate-
goria profissional, grau académico, anos de docén-
cia, idade, género, UC que leciona, nimero de es-
tudantes na turma, tipologia de aulas que leciona e
titularidade da UC.

2. Inventario sobre Abordagens ao Ensino - o
Approaches to Teaching Inventory (ATI), desen-
volvido por Trigwell, Prosser e Ginns®, traduzido,
validado e adaptado para a populacio portuguesa
por Lopes', com a finalidade de explorar alguns
elementos do modo de ensinar do professor uni-
versitario num determinado contexto, disciplina
ou curso. A teoria subjacente ao desenvolvimento
deste instrumento sugeriu que a abordagem ao en-
sino, que visa a transmissao de informacao / focada
no professor, esta relacionada a uma abordagem
superficial da aprendizagem, enquanto que a abor-
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dagem ao ensino que visa uma mudanca concetual
/ abordagem focada no estudante se relaciona com
uma abordagem profunda da aprendizagem. Tan-
to a versao original em inglés, como a portuguesa
do IAE, sdo constituidas por 22 itens. A analise das
qualidades métricas efetuadas no estudo de valida-
¢do permitiu verificar valores de consisténcia in-
terna aceitdveis, com valores de alfa de Cronbach
acima de 0,75 para ambas as dimensdes, que com-
poem o inventario: (1) APE do tipo MCFE, e (2)
APE do tipo TIFP™.

Este instrumento € constituido por um conjunto de
afirmacoes (itens), em que metade das afirmacoes
é representativa de uma abordagem ao ensino do
tipo MCFE e a outra metade é representativa de
uma abordagem do tipo TIFP. Os itens estao orga-
nizados de forma aleatoria, sendo pedido aos pro-
fessores que se posicionem para cada um dos itens
numa escala de Likert que vai de um (raramente
ou nunca, verdadeiro para mim nesta disciplina)
até cinco (quase sempre ou sempre, verdadeiro
para mim nesta disciplina). A APE de um professor
¢ identificada através da média das respostas obti-
das ao conjunto das afirmacoes de cada uma.

PROCEDIMENGOS

Oficializamos o pedido de autorizagio de recolha
de dados a Dire¢ao da Escola e parecer da Comis-
sao de Etica do Instituto de Ciéncias da Satide da
Universidade Catolica Portuguesa. Seguidamente
ao pré-teste com trés professores, colocaram-se os
instrumentos numa plataforma digital. Enviou-se
e-mail a populacio visada com o link para preen-
chimento do instrumento. O consentimento infor-
mado era facultado pelo participante no instru-
mento, sendo assegurado o carater voluntario da
participacio, confidencialidade e anonimato.

A recolha de informacio decorreu entre 26 de ou-
tubro e 01 de dezembro de 2017.

Os dados foram sujeitos a analise estatistica des-
critiva e inferencial no Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versao 21.0. Na anilise
estatistica inferencial foram utilizadas provas es-
tatisticas ndo paramétricas por se tratar de uma
amostra pequena (n=28). Para testar diferencas
entre dois niveis de uma variavel foi usado o teste
U de Mann-Whitney, alternativa nao paramétrica
ao t-student.

RESULTADOS

Relativamente a caraterizacio sociodemografica e
profissional, a maioria dos professores tem entre
51 e 60 anos (67.9%), 25% tém entre 41 e 50 anos,
3.6% entre 31 e 40 anos, e 3.6% entre os 61 e 70
anos. Sao do sexo feminino 92.9% e 7.1% do sexo
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masculino. Os Professores Adjuntos constituem
96.4% da amostra, e 3.6% os Professores Coorde-
nadores. Sao maioritariamente mestres (60.7%),
32.1% sao doutores e 7.1% licenciados. Dos inquiri-
dos, 60.7% tém entre 11 e 20 anos de docéncia, 25%
entre 21 e 30 anos, 10.7% entre 31 e 40 anos e 3.6%
entre 1 e 10 anos. Lecionam na UC Enfermagem
I, 21.4% dos inquiridos, em Enfermagem II, 35.7%,
em Enfermagem III, 14.3%, e em Enfermagem IV,
28.6%. A maioria tem entre 40 a 50 estudantes
(89.3%), os restantes tém entre 50 e 60 estudantes
(10.7%). Todos os inquiridos lecionam aulas tedri-
cas (T), 75% leciona também tedrico-praticas (TP)
e 71.4% praticas e laboratorio (PL). Sao titulares
da UC, 17.9% dos respondentes.

ITTF

CCSF

Grifico 1. Médias na TIFP (ITTF) e MCFE
(CCSF)

Quanto ao IAE, e para obtencdo das pontuacdes
de cada subescala, a pontuacio de cada sujeito foi
dividida pelo numero de itens, ficando a variavel
na métrica da escala de resposta (1 a 5), facilitando
assim a interpretacao dos resultados, sem alterar
o seu significado. A subescala TIFP obtém uma
média de 3.85 (DP=0.47; Md=3.86) e variou en-
tre 2.82 e 4.73. A subescala MCFE registou uma
média superior com 4.21 (DP=0.40, Md=4.27) os-
cilando entre 3.36 e 5 (Grafico 1). Para testar as
diferencas nas pontuacoes da TIFP e da MCFE
foi usada a prova estatistica nao paramétrica Wil-
coxon Signed Ranks Test, a diferenca observada
entre as pontuacoes das subescalas foi estatistica-
mente significativa (z=-3.067, p<.002), obtendo a
MCFE, em média, pontuacoes superiores a TIFP.
Considerada a proposta de LOPES (2013) de clas-
sificar os docentes em func¢do da sua pontuacio
mais elevada, 71.4% classificam-se na subescala
MCFE, 21.4% na subescala TIFP e 7.1% obtiveram
pontuacio idéntica em ambas as subescalas. A di-

VUOLUME 60, N2 1-2, DEZ 2019

ferenca na distribuicao dos docentes pelas classifi-
cacoes é estatisticamente significativa (x%(2)=19.14,
p<.001).

Na variavel idade existe uma predominancia de su-
jeitos na classe etaria 51 a 60 anos, e um reduzido
numero de sujeitos nas restantes. Para cruzar esta
variavel com as pontuacgdes obtidas nas subesca-
las foi recodificada para duas categorias: até 50
anos, que incluiu as trés primeiras classes etarias
(20-30, 31-40, € 41-50) e que representa 28.6% da
amostra; mais de 50 anos que agrega duas classes
etarias (51-60 e 61-70) e que representa 71.4% da
amostra.

Na subescala TIFP, apesar dos professores com
até 50 anos terem obtido uma média superior
(M=4.09, DP=0.34) aos professores com mais de
50 anos (M=3.76, DP=0.49), a diferenca nio ¢ es-
tatisticamente significativa (U=42.50, p=.056).
Na subescala MCFE, os docentes com idade até
50 anos (M=4.52, DP=0.33) obtém uma média es-
tatisticamente superior aos docentes com idades
acima de 50 anos (M=4.09, DP=0.37; U=30.00,
p=.011).

Para testar diferencas nas pontuagdes em funcgio
do grau académico nao foi considerada a licencia-
tura por apenas dois sujeitos possuirem este grau.
Nao foram observadas diferencas estatisticamen-
te significativas entre mestres e doutores em ne-
nhuma das subescalas.

Para estudar a releviancia do niumero de anos de
docéncia nas pontuacoes das subescalas foram
agregadas as categorias 0 a 10 e 11 a 20 que deram
lugar a categoria “até 20 anos”, e as categorias 21
a 30 e 31a 40 resultaram na categoria “mais de 20
anos”.

Nao foram observadas diferencas estatisticamen-
te significativas entre as duas categorias de tempo
de docéncia.

Nao foram encontradas diferencas estatisticamen-
te significativas nas respostas as subescalas em
funcao da UC lecionada.

Os docentes que lecionam aulas TP obtém uma
média (M=3.74, DP=0.42) significativamente in-
ferior aos que nio lecionavam esta modalidade
(M=4.19, DP=0.46) na subescala TIFP (U=33.50,
p=.033).

Relativamente a escala MCFE a diferenca nao é
estatisticamente significativa.

Quanto a lecionacao de PL as diferencas nio sao
estatisticamente significativas em nenhuma das
subescalas.

O impacto do nimero de estudantes por turma
nos resultados das subescalas nio foi estudado por
apenas trés docentes lecionarem turmas com 50-
60 estudantes.
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Relativamente a titularidade da UC nio sao obser-
vadas diferencas estatisticamente significativas
em nenhuma das subescalas.

DISCUSSAO

Os resultados desta investigacdo revelam uma
predominéncia significativa do género feminino,
o que corrobora os resultados de estudos realiza-
dos™8, significando que a enfermagem constitui,
historicamente, um grupo profissional maiorita-
riamente feminino®.

A maioria dos professores possui entre 51 e 60
anos de idade, contudo, a grande parte deles tem
apenas entre 11 e 20 anos de tempo de exercicio
profissional na area da docéncia. Estes aspetos
revelam que os inquiridos exerceram outras fun-
coes, nomeadamente na area da pratica clinica
como enfermeiros antes de abracarem a carreira
de pessoal docente.

Na categoria profissional, sdo Professores Adjun-
t0s 96.4% dos inquiridos, o que corrobora os resul-
tados dos demais estudos>'7, reflexo do que o Es-
tatuto da Carreira do Pessoal Docente do Ensino
Superior Politécnico estabelece.

Relativamente ao grau académico, os participan-
tes sdo maioritariamente mestres (60.7%), segui-
dos dos doutores, tal como em outros estudos na
area>'®7, Estes resultados podem ser justificados
pelo facto de a formacao para obtencio do grau
de Doutor ser uma formacao recente no contexto
nacional®,

Verifica-se haver um maior niimero de professo-
res a lecionar na UC Enfermagem II, o que parece
estar relacionado com o facto de ser no 22 ano da
formacdo, onde a carga horaria da componente
tedrica é mais elevada.

Relativamente a tipologia de aulas lecionada, ve-
rificou-se que a totalidade dos professores leciona
aulas T, e a maioria leciona aulas TP e PL. Estes
resultados sdo superiores aos encontrados por
Gongalves®™, o que pode estar relacionado com o
facto de algumas escolas dependerem maioritaria-
mente de professores a tempo parcial'.

Quanto aos resultados do IAE, 20 dos 28 profes-
sores que integram a amostra possuem uma APE
do tipo MCFE, valores superiores aos obtidos por
Lopes®, que utilizou o IAE como instrumento de
recolha de dados. Considerando o ciclo de vida
profissional docente de Huberman®, e a fase de
diversificacdo, onde os professores se encontram
mais motivados e mais dindmicos, e com maior
capacidade de diversificar os materiais didaticos e
os modos de avaliacao, talvez possamos enquadrar
esta franja de professores, maioritariamente de 11
a 20 anos de servico na area da docéncia e uma
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APE do tipo MCFE, no desafio proposto por Bolo-
nha e as exigéncias de transformacio pedagogica,
rumo a um ensino focado no estudante. Contudo,
estes resultados parecem revelar um contexto em
transicdo, onde podem ocorrer mudancas a velo-
cidades distintas?, pois 6 destes 28 professores
referem utilizar uma abordagem do tipo TIFP.
No pressuposto de que as abordagens a aprendi-
zagem s30 responsivas ao contexto, estes profes-
sores estdo a fomentar a abordagem superficial a
aprendizagem, que estimula a reproducio de in-
formacao associada a intencao de satisfazer os re-
quisitos percebidos como os mais valorizados pelo
professor e pela avaliacdo, que apela 3 memoriza-
cao e reproducio, sem interligacio dos conteudos.
Na subescala MCFE, os docentes com idade até 50
anos obtiveram uma média estatisticamente supe-
rior aos docentes com idades acima de 50 anos,
aspeto que pode estar relacionado com o ciclo de
vida profissional docente®.

Os professores que lecionam aulas TP obtiveram
uma média significativamente inferior aos que ndo
lecionavam esta tipologia de aulas na subescala
TIFP, o que pode estar relacionado com a especi-
ficidade destas aulas, nas quais o professor utiliza
materiais e problemas da vida real, estratégias que
concorrem para a compreensao e mudanga conce-
tual do estudante®.

CONCLUSAO

Este estudo, a luz das abordagens ao ensino, per-
mitiu um maior conhecimento dos professores de
Enfermagem, e o modo como concebem e opera-
cionalizam o ensino.

Como podemos constatar, o grupo de professores
estudado, maioritariamente feminino, constitui-
do sobretudo por professores adjuntos e mestres,
apresenta uma idade elevada que contrasta com
o tempo, menor, de exercicio profissional na area
da docéncia, mas que demonstra acompanhar as
exigéncias constantes determinadas pelo desen-
volvimento societal. De acordo com a revisiao da
literatura, sdo estes professores os que manifes-
tam concecdes de ensino mais globais®; os que
mais utilizam praticas de questionamento com
os estudantes e lhes fornecem maior feedback®,
que valorizam estratégias de aprendizagem ativa
dos estudante®’s; sio mais motivados, mais dindmi-
cos e com maior capacidade de diversificacao dos
materiais didaticos e os modos de avaliacio', ndo
deixando, no entanto, de reconhecer a importan-
cia de alguns momentos de transmissao de conhe-
cimento no processo de mudancga conceptual ou
visdes do mundo dos estudantes*.

Contudo, alguns dos professores possuem uma
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abordagem ao ensino que ndo visa a mudanca
conceptual do estudante. Para esbater esta difi-
culdade, os estudos sugerem que estes docentes
poderao beneficiar do aprofundamento de conhe-
cimentos no dominio dos processos de ensino,
aprendizagem e avaliacdo, bem como do aperfei-
coamento de competéncias pedagogicas que lhes
permitam desenhar unidades curriculares promo-
toras de uma aprendizagem orientada para o sig-
nificado e para a compreensio aprofundada e inte-
grada’®. Nos Estados Unidos da América ja existem
comunidades para ajudar os professores com uma
APE dissonante (concecdo do ensino como mu-
danca conceptual mas com estratégias focadas no
professor) ou focada no professor, onde treinam
estas competéncias. Eles referem utilizar praticas
pedagégicas inovadoras e focadas no estudante
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RESUMO

Introducdo:

Os profissionais de satide
quando cuidam em espacos de
intimidade, nomeadamente nos
cuidados de higiene, apresentam
dificuldades na promogao da
dignidade da pessoa cuidada,
devem por isso desenvolver
competéncias relacionais, através
da apropriacdo de estratégias
inovadoras e adequadas as
necessidades das pessoas como

a Metodologia de Cuidado
Humanitude.

Objetivos:

Identificar o contributo da
Metodologia de Cuidado
Humanitude na promogdo da
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INTRODUGAO

No ano de 2013, Portugal ja apresentava uma das estruturas etarias
mais envelhecidas da Unidao Europeia (Instituto Nacional de Estatis-
tica, 2015). Associado ao elevado indice de envelhecimento, Portugal
apresenta também uma das maiores taxas de dependéncia da Unido
Europeia. Uma das razoes para este acontecimento pode estar rela-
cionado com um aumento do nimero de casos de deméncia, sendo
que, nos grupos etarios acima dos 80 anos encontram-se mais de
64% das pessoas com deméncia (Preto, Cordeiro, Martins, & Preto,
2017).

Esta realidade acarreta a necessidade de criacio de estruturas para
prestacao de cuidados de satde que permitam dar resposta aos no-
vos desafios com que os cuidadores se deparam na prestacio de cui-
dados a pessoas em situacao de dependéncia e/ou com processos de-
menciais. E neste contexto que, em 2006, foi criada a Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) em Portugal, destina-
da a “pessoas que estejam em situac¢io de dependéncia e necessitem
de cuidados continuados de satide e de apoio social” (Simoes et al.,
2012). Mas com a diversidade de pessoas que usufruem da RNCCI,
os profissionais tém-se deparados com diferentes dificuldades na
prestacdo de cuidados, nomeadamente nos cuidados de higiene e
conforto.

Os cuidados de higiene e conforto tem varios objetivos, desde a
limpeza e hidratagcdo da pele, proporcionar conforto, bem-estar,
relaxamento e repouso, melhorando a autoimagem e promovendo
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o autocuidado de higiene pessoal. No entanto os
cuidados de higiene, na pratica diria, sdo muitas
vezes desvalorizados acabando por ser encarados
como secundarios, organizados em torno das ro-
tinas e necessidades dos profissionais e das ins-
tituicdes, em vez de atenderem as necessidades
e preferéncias das pessoas cuidadas (Melo et al.,
2017b). Inadvertidamente os profissionais substi-
tuem a pessoa, realizam abordagens surpresa, ini-
ciando cuidados sem que a pessoa possa dar o seu
consentimento relacional, ndo respeitam o ritmo
das pessoas, as suas preferéncias e necessidades.
Esta situacdo pode provocar-lhes uma sensacio e
percecdo de ameaca, levando a respostas que po-
derao ser de luta ou fuga, muitas vezes interpre-
tados como agitacio, agressividade e recusa dos
cuidados (Gineste & Pellissier, 2008).

No contexto atual, em que ha falta de pessoal,
em que as rotinas e os protocolos se sobrepoem,
urge fazer mais e melhor em prol da dignidade
da pessoa cuidada, resgatando-a da sua situacio
de imobilismo e de morte social (Gineste & Pel-
lissier, 2008). O resgate da humanitude envolve
a atencao na maneira de olhar, no tocar, no falar,
a consciéncia da importancia da verticalidade e o
vestuario tem a intencao clara de recordar ao pro-
fissional de saude que, independente do processo
de doenca de alguém, nao devemos aumentar a sua
fragilidade, fazendo-o sentir-se ainda mais doente,
pelo contrario, é possivel trata-lo com dignidade e
respeito (Simoes et al., 2012).

O planeamento dos cuidados de higiene deve ser
individualizado, permitindo a negociacao do cui-
dado com a pessoa nos diferentes aspetos que o
envolvem, nomeadamente tipologia do cuidado,
sequéncia da higiene, momento do dia, vestuario
e arranjo pessoal (Melo et al., 2017a). Esta forma
de cuidar permite respeitar a autonomia na toma-
da de decisio e a dignidade da pessoa como quali-
dade intrinseca ao ser humano, com um conjunto
de direitos e deveres fundamentais garantindo as
condicoes existenciais para o bem-estar, além de
propiciar e promover a sua participacao ativa e co-
-responsavel (Furlan, Espolador, Corréa, Azzolini,
& Bispo, 2007).

Mas muitas vezes executamos as atividades de hi-
giene de forma automatica e nao percebemos os
sentimentos, percecoes e pensamentos do outro
relacionando com o conforto (Tanaka, 2017). Tor-
na-se por isso fundamental desenvolver interven-
coes no sentido de facilitar o cuidado e promover
a dignidade da pessoa cuidada (Alves, Aratjo, &
Melo, 2017). E neste contexto que surge a Meto-
dologia de Cuidado Gineste-Marescotti® (MGM?®)
ou Metodologia de Cuidado Humanitude (MCH),
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independéncia no autocuidado de higiene, na
autonomia, verticalidade, na adequacdo da higiene
as preferéncias da pessoa cuidada e no tempo
despendido na prestacdo do cuidado de higiene.

Método:

Estudo com caracteristica de investigacao-

agdo, com abordagem quantitativa, utilizando

um processo de amostragem ndo probabilistica
por conveniéncia, envolvendo 33 idosos com
internamento superior a 90 dias e 34 profissionais
de saiide de uma unidade de cuidados continuados
integrados. A colheita de dados foi realizada
através da utilizacdo do indice de Barthel, do
questiondrio de caraterizacdo da amostra e das
dificuldades sentidas nos cuidados de higiene e um
guido de observagao de Sequéncia Estruturada de
Procedimentos Cuidativos Humanitude (Simoes,
Salgueiro, & Rodrigues, 2012). Para o tratamento
de dados foi utilizado o Statistical Package for
Social Science, versdo 17.0.

Resultados:

Apds a implementacdo da Metodologia de Cuidado
Humanitude evidenciou-se reducdo de 100% para
93,94% de pessoas classificadas como totalmente
dependentes nos cuidados de higiene. Verificou-se
maior intencionalidade e estimulo a verticalidade,
promogado da autonomia, através do envolvimento
da pessoa na tomada de decisdo, maior adequacdo
do cuidado de higiene as preferéncias da pessoa,
assim como uma maior consciencializacdo dos
momentos em que 0s profissionais utilizam as luvas.
Verificou-se ainda diminuicdo do tempo médio da
prestagdo de cuidados de higiene e conforto de 25.37
para 17.55 minutos ao longo da implementacdo da
Metodologia de Cuidado Humanitude.

Conclusao:

Através da implementagdo da Metodologia de
Cuidado Humanitude é possivel dignificar a pessoa
no momento dos cuidados de higiene e conforto,
estimulando a independéncia e envolvimento da
pessoa no cuidado e diminuindo o tempo médio de
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prestacao dos cuidados de higiene por parte dos
profissionais de saiide.

PALAVRAS-CHAVE

CUIDADOS DE HIGIENE; CONFOREO;
HUMANIZACAO DA ASSISGENCIA; QUALIDADE
DOS CUIDADOS DE SAUDE; DIGNIDADE;
VERGICALIDADE

ABSGRACG

Introduction:

Health professionals when they take care of
spaces of intimacy, especially in hygiene care,
present difficulties in promoting the dignity of
the person cared for, so they must operationalize
the relationship by appropriating innovative
strategies appropriate to the needs of people such
as the Methodology of Care Humanitude.

Objectives:

To identify the contribution of the Methodology
of Care Humanitude in the promotion of
independence in the self-care of hygiene, in the
autonomy, verticality, acceptance of the hygiene
care by the person cared for, in the hygiene
adequacy to their preferences and in the time
spent in the care of hygiene.

Method:

Exploratory-descriptive study, with a quantitative
approach, using a non-probabilistic sampling
process for convenience, involving 33 elderly
individuals who had been hospitalized at this

unit for at least 90 days hospitalization and 34
health professionals from a Integrated Long Term
Care and Maintenance Units. Data collection

was performed using the Barthel index, of the
sample characterization questionnaire and the
difficulties experienced in the hygiene care and
an observation script of Structured Sequence of
Humanitude Procedures (Simaoes, Salgueiro, &
Rodrigues, 2012). Quantitative data processing
was performed using the Statistical Package for
Social Science, version 17.0
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desenvolvida por Yves Gineste e Rosette Mares-
cotti, devido as suas inquietacdes sobre a forma
como os cuidados diarios as pessoas dependentes
e vulneraveis estavam a ser prestados, no que di-
zia respeito a dignidade, liberdade e autonomia
(Gineste & Pellissier, 2007). Esta metodologia de
cuidar segue uma sequéncia estruturada de proce-
dimentos cuidativos humanitude tendo como base
os pilares relacionais: o olhar, a palavra e o toque; e
o pilar identitario: a verticalidade. A MCH tem por
base uma Sequéncia Estruturada de Procedimen-
tos Cuidativos Humanitude (SEPCH), constituida
por 5 etapas consecutivas e dinamicas: os pré-pre-
liminares, os preliminares, a rebouclage sensorial,
a consolidacdo emocional e o reencontro.

O presente estudo foi realizado com o objetivo
de avaliar o contributo da MCH na promocao da
independéncia no autocuidado de higiene e a au-
tonomia, aumento da verticalidade nos cuidados
de higiene, aceitacdo do cuidado de higiene pela
pessoa cuidada e na adequagao do momento da hi-
giene de acordo com as preferéncias. Pretende-se
ainda identificar o contributo da MCH na utiliza-
¢ao adequada de luvas e na reducdo do tempo na
prestacio de cuidados de higiene.

MAGERIAL E MEGODOS

Foi realizado um estudo de investigacao-acao, lon-
gitudinal, utilizando um processo de amostragem
nao probabilistico por conveniéncia, com a parti-
cipacdo de 34 profissionais de satide da Unidade
de Cuidados Continuados Integrados (UCCI), dos
diferentes grupos profissionais, que prestavam
cuidados diretos as pessoas. As 33 pessoas idosas
que participaram no estudo tinham como critério
de inclusdo terem um periodo de internamento
igual ou superior a 90 dias. Foi selecionada esta
UCCI por estar no inicio do processo de imple-
mentacao da MCH.

Esta UCCI tem como objetivo a prestacio de cui-
dados que previnam ou retardem o agravamen-
to da situacdo de dependéncia, otimizando tanto
quanto possivel o estado de saude, num periodo de
internamento igual ou superior a 90 dias. A ins-
tituicao onde foi realizado o estudo tem 30 vagas
para internamento, as pessoas cuidadas sao maio-
ritariamente dependentes e com alteracoes cogni-
tivas.

Para a colheita de dados foram utilizados os se-
guintes instrumentos: questionario com questdes
fechadas para caraterizacdo sociodemografica e
identificar as dificuldades sentidas pelos profis-
sionais na prestacdo dos cuidados de higiene e o
indice de Barthel. Para as observacoes dos cuida-
dos foi utilizada a grelha de observacao “Sequén-
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cia Estruturada de Procedimentos Cuidativos
Humanitude” (SEPCH), construida e validada,
em Portugal, por Simdes et al. (2012). A SEPCH ¢é
constituida por 31 itens, em que cada item repre-
senta um procedimento cuidativo Humanitude.
Foi realizada a observacao participante por dois
observadores, com conhecimento e experiéncia na
aplicacao da grelha de observacao, durante a pres-
tacao de cuidados de higiene e conforto. As obser-
vacoes tiveram lugar em dois dias consecutivos, a
cada quatro semanas, durante o periodo de quatro
meses, de setembro a dezembro de 2016. A ana-
lise dos dados quantitativos foi realizada através
do software Statistical Package for Social Science
versao 17.0. Para analisar a caracterizagao dos par-
ticipantes utilizou-se a estatistica descritiva.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica da Faculdade de Medicina da Universidade
de Coimbra, em 14.07.16, com o niimero de regis-
tro 056/2016. Foi obtida a autorizacio dos 6rgaos
de coordenacio da instituicio onde os dados fo-
ram colhidos. Depois de explicados os objetivos
do estudo, de garantida a voluntariedade na parti-
cipacao e de tornado explicito que a aceitacdo ou
recusa nao acarretava qualquer tipo de dano para
os participantes, o termo de consentimento livre e
esclarecido foi devidamente assinado.

RESULEADOS

A amostra dos 34 participantes era maioritaria-
mente do género feminino, com média de idade
de 36 anos, pertenciam a nove areas profissionais:
auxiliares de acio médica (11), enfermeiros (11),
assistente social (1), animador sociocultural (1),
médico (1), terapeuta da fala (1), psicélogo (1) e um
coordenador geral. A média de anos de servico dos
profissionais era de 5 anos e 55.9% trabalhavam
na irea e funcoes atuais entre 6 meses e um ano e
meio. 11.8% destes profissionais identificaram ter
dificuldade a prestar os cuidados de higiene.

A amostra das pessoas cuidadas foi constituida por
33 participantes, 25 (75.76%) do género feminino
e 8 (24.24%) do género masculino, com uma mé-
dia de idades de 78.42 anos. Todos os participan-
tes estiveram internados por um periodo igual ou
superior a 90 dias, com uma média de 290.21 dias
de internamento. O motivo de internamento foi a
dependéncia nas Atividades de Vida Diarias (AV-
D’s) (84.85%) e a deterioracio cognitiva (15.15%)
dos participantes.

Através da aplicacdo do indice de Barthel as pes-
soas cuidadas, no que respeita aos cuidados de
higiene, na primeira avaliacdo 100% das pessoas
eram dependentes, na quarta avaliacio registimos
uma diminuicio para 93.94% pessoas dependen-
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Results:

After the implementation of the Methodology

of Care Humanitude, there was a reduction of
people classified as totally dependent on hygiene
care from 100% to 93.94%. There was greater
intentionality and stimulation of verticality,
promotion of autonomy, through the involvement
of the person in decision making, greater adequacy
of hygiene care to the preferences of the person, as
well as greater awareness of the moments in which
the professionals use the gloves. There was also a
decrease in the average time of providing hygiene
and comfort care from 25.37 to 17.55 minutes
throughout the implementation of the Methodology
of Care Humanitude.

Conclusion:

Through the implementation of the Methodology

of Care Humanitude it is possible to dignify the
person at the moment of the hygiene and comfort
care, stimulating the independence and involvement
of the person in the care and reducing the average
time of provision of hygiene care by the health
professionals.

HKEYWORDS

HYGIENE CARE; COMFOREG; HUMANIZAGION
OF CARE; QUALIGY OF HEALGH CARE; DIGNIGY;
VERGICALIGY
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tes. Em relacdo a atividade de vestir verificamos
uma diminuicio de pessoas dependentes passando
de 84.85% na primeira avaliacdo para 75.76% na
quarta avaliacdo. No primeiro momento de ava-
liacdo nio se verificaram pessoas independentes
no vestir, na quarta avaliacdo ja se registou um
aumento das pessoas independentes (12.12%). Ao
longo das quatro avaliagdes verificou-se ainda um
aumento das pessoas independentes no arranjo
pessoal passando de 3.03% para 24.24%.

Antes da implementac¢io da MCH os cuidados de
higiene eram prestados na totalidade no periodo
da manhi. Durante a implementacdo da MCH,
nas observacoes realizadas, verificimos intencio-
nalidade por parte dos profissionais em negociar
o momento dos cuidados com a pessoa, passando
6.06% pessoas a realizarem os cuidados de higiene
a noite antes de dormir.

Quanto aos cuidados de higiene e conforto to-
tais e/ou higiene parcial passaram também a ser
negociados os dias da semana preferidos com a
pessoas. Os cuidados de higiene totais eram pres-
tados na casa de banho. Destes 36.36% eram pres-
tados de pé, 63.64% em cadeira de banho e 3.03%
em maca banheira. No final da implementacio da
MCH verificou-se um aumento dos cuidados que
eram prestados com a pessoa de pé (48,48%) na
casa de banho.

Nas primeiras observacdes verificou-se que os
cuidados de higiene parcial eram prestados na
totalidade (100%) no leito e o primeiro procedi-
mento realizado pelo cuidador, quando iniciava o
cuidado, era baixar a cabeceira da cama, retirar a
almofada e colocar a pessoa na posi¢ao horizontal.
A sequéncia da higiene era predominantemente
cefalocaudal, comecando em 90% das vezes pela
face seguindo-se a higiene oral e depois as res-
tantes partes do corpo. Ao longo das observagoes
verificou-se intencionalidade dos profissionais em
incentivar a pessoa para que os cuidados de higie-
ne parciais passassem a ser realizados na casa de
banho. Na quarta observacao verificou-se que a hi-
giene parcial de 66.67% das pessoas ja era realiza-
dana casa de banho. Deixou de se verificar uma se-
quéncia de higiene pré determinada e rotinizada,
para ser dada oportunidade e incentivada a pessoa
a decidir iniciar o cuidado pelo local e sequéncia
mais favoravel, de acordo com as suas preferén-
cias e habitos. Também a higiene oral passou a ser
realizada pela pessoa cuidada e de acordo com as
suas preferéncias e sempre que possivel no lavaté-
rio do we.

Nas primeiras observagoes, quando os profissio-
nais planeavam o cuidado de higiene, ndo era dada
intencionalidade e importancia a preparacio de
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todo o material, verificando-se interrupgoes do
cuidado, observando-se em algumas situacoes a
pessoa ficar desnudada, a aguardar que o profis-
sional fosse buscar o material que estava a faltar,
referindo que tinha frio, demonstrando que esta-
va desconfortivel. Durante a implementacgio da
MCH, verificou-se uma maior preocupac¢io com
a preparacido de todo o material, evitando assim
menores interrupc¢des nos cuidados e na relacao
estabelecida com a pessoa, naquele momento de
intimidade.

Antes da implementacdo da MCH, todos os pro-
fissionais calcavam luvas assim que comecavam a
preparar o material para os cuidados, prestando
a totalidade do cuidado com luvas, inclusivamente
durante a aplicacio do creme e no vestir. No final
da implementacio da MCH verificou-se nas obser-
vacdes que as luvas eram colocadas junto do doen-
te depois de obtido o consentimento relacional e
retiradas para auxiliar no vestir e para a massa-
gem de conforto. Na quarta série de observacoes
a massagem de conforto foi sempre realizada sem
luvas.

Nas primeiras observacdes quando os cuidados
parciais eram prestados no leito verificimos que
em 75% dos cuidados os profissionais baixavam a
cabeceira da cama no inicio do cuidado, colocando
a pessoa na posicao horizontal, passando o olhar
do profissional a ser vertical e centrado na tarefa
a executar. Nas quartas observacoes constatamos
que nos cuidados prestados no leito, 90% dos pro-
fissionais tinham intencionalidade em manter a
pessoa sentada na cama, incentivando a sua par-
ticipacdo mais ativa no autocuidado de higiene e o
olhar era mais centrado na pessoa.

Verificamos que houve um aumento do nimero de
vezes que os profissionais esperaram pelo consenti-
mento relacional, para iniciar o cuidado de higiene
e conforto, passando de 72.73% para 84.09% entre
a primeira e a quarta observacao. Verificou-se um
aumento por parte dos profissionais no estimulo
para a pessoa iniciar os gestos cuidativos passando
de 59.09% para 84.09% entre a primeira e quarta
observacio. Os profissionais passaram a ter maior
intencionalidade na estimulacio de sensacgdes po-
sitivas (ex: cheiro agradavel do creme, pele macia,
cor da camisa,...) durante a higiene, evoluindo esta
pratica de 27.27% na primeira observacdo, para
75% dos cuidados, na quarta observacao.
Verificamos ao longo das observac¢oes maior inten-
cionalidade na abordagem a pessoa cuidada, com a
aproximacio a pessoa ser realizada de frente pelo
lado para onde estava deitada e ao nivel dos olhos,
reduzindo as aproximagdes surpresa e aumentan-
do a aceitagdo do cuidado. Também se verificou
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um aumento gradual, ao longo das observacaes,
na intencionalidade no estimulo a verticalidade,
ou seja manter a pessoa de pé, de 52.27% passando
a79.55% na quarta observacao.

O tempo médio na prestacio do cuidado de higie-
ne e conforto foi gradualmente diminuindo ao lon-
go das observacdes, passando de 25.37 minutos na
primeira observacgao para 17,55 minutos na quarta
observacao.

No inicio do estudo ndo havia prescricao de cui-
dados de higiene individualizada, passando a veri-
ficar-se a existéncia de prescricio de cuidados de
higiene e conforto pelos enfermeiros, nomeada-
mente, momento dos cuidados, sequéncia e tipo-
logia dos cuidados, assim como palavras positivas
a utilizar, habitos de higiene da pessoa antes do
internamento.

DISCUSSAO

Os profissionais participantes no estudo tinham
diferentes formacoes profissionais relacionadas
com a prestacao direta de cuidados de saide. Tra-
tava-se de uma equipa jovem com pouco tempo
de experiéncia na area e funcgoes atuais, pelo que
necessitava de treino e reflexdo sobre as praticas
(Lopes, Azeredo, & Rodrigues, 2012). A prestacio
de cuidados de higiene foi identificada pelos pro-
fissionais como uma dificuldade na prestacdo de
cuidados. Esta dificuldade podera estar relaciona-
da com a utilizacio de técnicas ndo adaptadas as
necessidades das pessoas cuidadas nem a realida-
de dos cuidados, criando nas pessoas desconforto
fisico e emocional, como evidenciado em alguns
estudos (Simoes et al., 2012; Honda, Ito, Ishikawa,
Takebayashi, & Tierney, 2016).

Ao longo do estudo foi evidenciado aumento da
independéncia da pessoa nos cuidados de higiene,
no vestir e no arranjo pessoal. Esta situacao pode-
ra estar relacionada com a maior intencionalidade
no envolvimento da pessoa nos cuidados, na ver-
ticalizagdo e estimulacio sensorial, mas também
pela consciencializacdo dos profissionais para
a importancia da nao substituicdo da pessoa nas
atividades que é capaz de realizar criando um am-
biente propicio ao desenvolvimento das suas po-
tencialidades (Ordem dos Enfermeiros, 2005).
Ao longo do estudo aumentou a preocupacio dos
profissionais em esperarem pelo consentimento
relacional para iniciar o cuidado de higiene. Au-
mentou o estimulo para que fosse a pessoa a ini-
ciar os gestos cuidativos, assim como aumentou a
atencao ao estimulo de sensacdes positivas duran-
te a higiene.

Ao longo do estudo verificamos que os cuidados
de higiene eram negociados entre cuidador e pes-
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soa cuidada, adequando o horario, frequéncia do
cuidado de higiene, a sequéncia e tipologia do cui-
dado, assim como a realiza¢io da higiene oral. A
sequéncia de higiene deve ser a que melhor se ade-
que a pessoa e a situacdo. Deve-se respeitar o bem-
-estar da pessoa, modificando a ordem por onde se
iniciam os cuidados consoante a sua sensibilidade,
vontade, condicdo e habitos anteriores (Gineste
& Pellissier, 2008). A sequéncia dos cuidados de
higiene deve ser a que melhor se adapte as neces-
sidades da pessoa, seja uma sequéncia de higiene,
sequéncia pudica, sequéncia sensitiva ou sequén-
cia algica (Gineste & Pellissier, 2008). O melhor
tipo de higiene, salvo contraindicagdes, é aquele
que a pessoa prefere (Melo et al., 2017a).
Verificamos também um aumento dos cuidados de
higiene totais prestados com a pessoa de pé. Para
os autores da MCH a higiene realizada em pé, sem-
pre que possivel no chuveiro, permite 4 maioria
dos idosos manter ou melhorar as suas capacida-
des e a saude (Gineste & Pellissier, 2008).

A abordagem a pessoa durante os cuidados de hi-
giene também foi profissionalizada com a imple-
mentacido da MCH, passando os profissionais a
estarem mais atentos a aproximacao a pessoa evi-
tando abordagens surpresa.

A utilizacao de luvas também foi sendo adapta-
da ao longo do estudo, deixando de ser utilizadas
para o vestir e para a massagem de conforto. Estes
dados sdo coincidentes com as indicagdes da Di-
recdo-Geral da Saude (2015) que estabelece que,
para os cuidados de higiene, as luvas apenas sao
necessarias para alguns cuidados especificos, no-
meadamente quando ha contacto com sangue e
fluidos.

Com a introducio da prescricdo do cuidado, a
equipa interdisciplinar demonstrou estar alinhada
para atingir os objetivos definidos e as capacidades
a estimular em cada pessoa, assim como tinham
conhecimento de pormenores para a personaliza-
¢ao do cuidado. A colheita de dados, no momento
de acolhimento e do cuidado de higiene, torna-se
um momento crucial para o planeamento de um
cuidado individualizado (Phaneuf, 2007), sendo
considerado uma das ferramentas fundamentais
para facilitar a adequacao do cuidado a situagio
da pessoa, dado permitir avaliar as capacidades da
pessoa durante o cuidado, definir objetivos reali-
zaveis, prescrever o tipo de higiene mais ajusta-
do e propor uma sequéncia de higiene adequada
a pessoa, bem como as condicdes de realizacio
que sdo necessarias para se alcancar os objetivos
(Melo et al., 20172)

Também no estudo de Batista e Martins (2016) as
pessoas cuidadas referem a importéncia de serem

SERVIR 35



cuidadas por um profissional que demonstra co-
nhecimento, disponibilidade, capacidade de ouvir
e conversar com um discurso positivo e de espe-
rancga.

A promocao da verticalidade foi sendo melhora-
da ao longo da implementacao da MCH. Esta si-
tuacdo pode estar relacionada com o incentivo a
deambulacdo, reduzindo o numero de pessoas
cuidadas que utilizavam cadeira de banho, assim
como o incentivo a realizacdo de cuidados de hi-
giene na casa de banho, sempre que possivel de
pé. Os cuidadores demonstraram preocupacio
em desenvolver os procedimentos cuidativos que
promoviam a verticalidade, adequando estratégias
para colocar a pessoa em pé, em carga nos mem-
bros inferiores, mesmo que apenas por alguns se-
gundos diariamente.

A antecipacgio de preparacio de todo o material
necessario ao cuidado de higiene foi importante
para evitar interromper o cuidado, cumprindo
assim com o principio de ndo abandono dos cui-
dados, defendido pelos autores da MCH (Gineste
& Pellissier, 2008), evitando o sentimento de des-
prezo.

Ao longo do estudo o tempo médio da prestacio
de cuidados de higiene foi diminuindo gradual-
mente, 0 que demonstra que para se prestar um
cuidado de qualidade nao significa despender de
mais tempo, fator muitas vezes utilizado pelos en-
fermeiros como dificultador da prestagio de cui-
dados de qualidade, conforme estudo desenvolvi-
do por Takahashi, Barros, Michel e Souza (2008).
Segundo Melo, et al (2017a) o tempo destinado aos
cuidados de higiene e conforto é fulcral para a pes-
soa que se encontra vulneravel e fragilizada, bem
como para o enfermeiro, pela importéncia da re-
lacdo que se podera estabelecer, por isso o tempo
deve ser potenciado.

Foi evidenciado que os profissionais demonstra-
ram uma maior consciéncia da forma como pres-
tam os cuidados, como fazem a abordagem inicial,
como olham, falam e tocam. Esta conscienciali-
zacdo das praticas, das limitacoes e dificuldades,
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segundo Silva (2017) permite a coragem para re-
conhecer os seus proprios enganos, aceitar novos
desafios para continuar a melhorar o seu desem-
peno, preservando a dignidade da pessoa neste
cuidado de grande intimidade.

O tamanho da amostra foi a principal limitacio
do estudo que, por ser reduzida, torna impossivel
generalizar os dados obtidos. Em investigacoes fu-
turas seria importante continuar o estudo da efeti-
vidade da MCH nos cuidados de higiene e conforto
mas também em outras areas do cuidar, numa bus-
ca constante pela dignificacdo da pessoa cuidada
transformando os cuidados rotinizados em cuida-
dos de exceléncia.

concLuUsAo

Com a implementacio da MCH na UCCI foi possi-
vel dignificar o momento dos cuidados de higiene
e conforto através do aumento da autonomia, da
co responsabilizacio e participagio ativa da pes-
soa cuidada nos cuidados de higiene. Foi possivel
promover a verticalidade durante os cuidados de
higiene, estimulando a independéncia e propician-
do um maior envolvimento da pessoa no cuidado,
adequando também o momento da higiene de
acordo com as suas preferéncias.

A utilizaco de luvas para os cuidados também so-
freu alteracgdes, deixando de ser usadas indiscrimi-
nadamente durante todo o cuidado.

A prescricao de cuidados contribuiu para a unifor-
mizacao e personalizacio dos cuidados de higiene,
melhorando a aceitacdo do cuidado de higiene
pela pessoa.

Todos estes fatores constituiram fator determi-
nante para a eficiéncia do tempo utilizado na pres-
tacdo de cuidados de higiene e conforto e para a
dignificacao da pessoa cuidada.

Foi evidenciado que no cuidado de higiene, mo-
mento de grande intimidade, é fundamental dar
intencionalidade a4 forma de olhar, falar, tocar e
promover a verticalidade, autonomia e indepen-
déncia, cuidando com dignidade e respeito.
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RESUMO

Objetivo:

Sintetizar o conhecimento
cientifico sobre o método de
cuidados de humanitude no

cuidar a pessoa idosa.

Método:

Revisdo integrativa da
literatura disponivel nas

bases de dados CINAHL,
LILACS e SciELO, por meio
de descritores: Humanitude,
Cuidado, Enfermagem, ligados
pelo operador booleano and, em
portugués, espanhol e inglés,
publicados no periodo de 2006
a 2017. Totalizando sete estudos
selecionados, seguindo critérios
de inclusdo e exclusao.
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INTRODUGAO

O envelhecimento é um fendmeno natural, progressivo e irreversi-
vel no qual ocorrem alteracdes morfolégicas, fisiologicas, compor-
tamentais e psicossociais. E definido como uma etapa que pertence
ao desenvolvimento de cada pessoa desde o nascimento, passando
por mudancgas fisioldgicas como o avanco da idade, a diminuicao da
velocidade de desempenho e o aumento da susceptibilidade a doen-
cas, ou seja, trata-se de uma degenerescéncia bioldgica, psicossocial
e funcional do ser humano. E com o aumento da esperanca média de
vida, da diminuicio da natalidade e com o acrescente dos niveis de
dependéncia decorrentes de doencas cronicas e degenerativas, colo-
cam novos desafios ao sistema nacional de satde e aos cuidadores®.
Sabe-se que os grandes problemas que afectam as pessoas idosas
nao se restringem s6 a doenca, mas também a solidao, a perda, a
caréncia de recursos econémicos ou de suporte social e a perda de
autonomia. Na relacio com a fragilidade inerente ao processo de
senescéncia e a falta de suporte social e familiar, a populacao idosa
¢ responsavel pela ocupacio de cerca de metade das camas hospi-
talares®. O internamento de uma pessoa representa uma série de
ameacas: a vida, a integridade corporal, a vergonha, ao desconforto
da dor, ao nio conforto, cansaco, imobilizagao, isolamento, risco de
alteracoes financeiras, risco de rancor ou de rejeicao face a sua si-
tuagao, separacio da familia e amigos e dependéncia dos outros para
o bem-estar, estas ameacas levam a um momento de stress a pessoa
idosa. Deste modo, é importante conhecer o seu contexto de vida
para melhor poder cuidar e promover o conforto(2).
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Os cuidados de enfermagem tém como seu cerne
os cuidados de proximidade e de ajuda a pessoa em
sofrimento profundo. A sua principal tatica, nem
sempre compreendida e valorizada, é o tempo e
o conhecimento dedicado a relacio e ao respeito
pela intimidade. O seu impacto torna-se significa-
tivo quando combina o atendimento as necessida-
des da pessoa idosa na relacio e na comunicagio
terapéutica®.

Phaneuf define cuidados de enfermagem a partir
de diferentes modelos teéricos em que todos tém
por objetivo a prestacdo de cuidados de qualida-
de, a autonomia e a independéncia com a pessoa
cuidada, numa visao holistica da sua pessoa e das
suas capacidades. Estes modelos declinam-se em
diversas aplicacoes que favorecem a organizacao
dos cuidados e uma maior precisio do papel da en-
fermagem junto a pessoa idosa e na sociedade@.
Na teoria de Leininger e Watson o conforto é um
componente do cuidar e o cuidar assume uma im-
portincia central. Consideram o conforto como
um componente do cuidar, enquanto que Morse
considera o cuidar como um construto do confor-
to. Morse e Kolcaba concordam que a intervencao
de enfermagem é a accao de confortar e que o con-
forto é o resultado dessa intervencao. O conforto
é usado no dia a dia e em diferentes contextos da
pratica de enfermagem e faz parte da linguagem
usual dos enfermeiros que frequentemente utili-
zam frases como — “prestados cuidados de higiene
e conforto”; “o doente esta confortavel, foi confor-
tado ou esta confortavelmente instalado”®.

Uma forma de arte de Enfermagem é chamada de
cuidado confortador que requer um processo de
acoes confortantes, bem como o resultado de es-
tado de conforto vivido pela pessoa idosa. Kolcaba
define o conforto como uma experiéncia a ser re-
forcada através da satisfacio das necessidades de
alivio, calma e transcendéncia em reunido com o
contexto fisico, psicoespiritual, ambiental e social.
Em que o alivio é o estado de conforto em que uma
necessidade foi satisfeita, representa a “experién-
cia dum doente a quem foi satisfeita uma neces-
sidade de conforto especifica”, sendo necessario
para que o idoso restabeleca o seu funcionamento
habitual; a tranquilidade é o “estado de calma, sos-
sego ou satisfacdo” necessario para um desempe-
nho eficiente e a transcendéncia consiste no “esta-
do no qual é possivel superar problemas ou dor”©.
Patricia Ribeiro define o conceito de conforto
como “multidimensional, referindo-se a um estado
percecionado de melhoria do estado de conforto,
a uma necessidade/desejo sentido ou ainda a uma
situacdo de cuidados-acao/intervencio de cuidar,
cujo objetivo é promover o conforto do idoso,

VUOLUME 60, N2 1-2, DEZ 2019

Resultados:

Da andlise emergiram trés eixos temdticos sobre o
método de cuidados de humanitude: Importincia
que os enfermeiros conferem ao método; Aplicagdo
do método nos cuidados de enfermagem; e
Formagao do método de cuidados de humanitude
nos profissionais de satide.

Conclusaoes:

Nesse sentido, este estudo poderd contribuir

para uma reflexdo e mudanca de prdtica dos
profissionais de enfermagem frente a necessidade
do respeito e da preservacdo da autonomia do idoso,
bem como reestruturagao de programas de ensino e
Sformacdao nas instituicoes.

PALAVRAS-CHAVE:
IDOSO. CUIDADOS DE ENFERMAGEM.
HUMANISGUDE. CONFOREGO.

ABSTRACT

Objective:

Synthesize scientific knowledge about humanitude’s
care method in elderly care.

Method:

Integrative literature review available in the
CINAHL, LILACS and SciELO databases, using
the descriptors: Humanitude, Care, Nursing, linked
by the Boolean operator, published between 2006
and 2017, in Portuguese, Spanish and English.
Seven studies were selected after applying inclusion
and exclusion criteria.

Results:

From the analysis arose the following thematic axes
on the method of humanitude’s care: Importance
that the nurses confer to the method; Application of
the method in nursing care; and Formation of the
humanitude’s care method in health professionals.

Conclusions:
This study may contribute to a reflection and a
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change in nurse practice facing the need to respect
and preserve the autonomy of the elderly, as well
as the restructuring of teaching and training
programs in institutions.

KEYWORDS:
ELDERLY. NURSING CARE. HUMANIGUDE.
COMFORG
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aliviar a dor e outros desconfortos...”; “o termo
“conforto” caracteriza-se também em oposic¢ao ao
“nao conforto”, considerado este como um estado
de desconforto na vivéncia concreta de um estado/
sentimento de mal-estar e/ou dor”®.

Ainda para a mesma autora, o processo de confor-
to assenta numa abordagem humanista-afectiva e
é mediado pela triade enfermeiro-idoso e sua fa-
milia onde o agir intencional do enfermeiro é de-
terminante para dar resposta as necessidades de
cuidados, especificamente de conforto do doente
idoso cronico. Fala numa plenitude em que trés
grandes eixos estruturantes justapostos, funda-
dores e explicativos — eixos de ancoragem - dao
sentido a construcio, desenvolvimento e a pratica
confortadora onde concorrem, em simultineo, o
conhecimento das vivéncias da pessoa idosa anco-
rado numa relacao de humanitude e a co-constru-
cdo de cuidados numa relacio de sintonia inter-ac-
tores, acabando por dar sentido a individualizac¢ao
da acdo confortadora da enfermagem geriatrica,
num contexto de “estimulos e condicionantes”
socialmente constituido, onde um coletivo em
interacdo contribui para a compreensao da mul-
tidimensionalidade deste processo, embora os en-
fermeiros ocupem uma posicao privilegiada nesta
abordagem espelhando a cultura confortadora da
enfermagem geriatrica®.

A palavra Humanitude surge pela primeira vez em
1980 por Freddy Klopfenstein referindo “Inquie-
tude, solitude, habitude: humanitude”.
Humanitude é definida por Gineste e Pellissier,
como proximidade relacional entre os humanos,
que se vai ampliando e complexificando ao longo
da vida, proporcionando um sentir-se ser de espé-
cie humana e a0 mesmo tempo é uma percecao do
outro como sendo da mesma espécie. Ainda como
um conjunto de procedimentos baseado nos pila-
res da humanitude palavra, toque, olhar, sorriso,
vestuario e verticalidade, expressa como atos sim-
ples da pessoa cuidadora para com a pessoa cui-
dada®.

“A filosofia da humanitude é uma filosofia dos cui-
dados que permite situar todos os nossos atos no
quadro do cuidar de uma pessoa singular, que per-
mite tomar em conta o facto de uma pessoa pos-
suir necessidades e desejos interligados, o facto de
ela viver diferentemente das outras pessoas. Ela
conduz-nos a colocar no centro do cuidar (...) o ob-
jetivo de responder ao que permite a cada pessoa,
segundo a sua vontade, ter desejos, dar sentido, ter
prazer, em todos os atos da sua vida”®.

Nesta perspetiva Phaneuf diz que o conceito de
Humanitude refere-se a comportamentos e acoes
simples que vao ao encontro do ser no que ele tem
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de mais essencialmente humano, o “eu” da pes-
so0a, e a sua eficacia advém-lhe da correspondéncia
com o0 nosso desempenho arcaico®.

Assim sendo, o cuidar em humanitude € o agir em
interacio da pessoa cuidadora com a pessoa cui-
dada, utilizando técnicas justificadas, precisas, mi-
nuciosas e intencionais de comunicacio (ligagao,
comunhio) pelos pilares da humanitude, através
da execucio dos procedimentos dos cuidados que
satisfacam as necessidades, o reconhecimento hu-
mano, a personalizaco e a realizacdo das pessoas
presentes na relacao®.

Mario Simoes salienta que o método de cuidar em
humanitude ¢ a realizacdo dos procedimentos na
prestacao de cuidados baseados em quatro pilares
da humanitude: o olhar, com que se estabelece li-
gacio com a pessoa idosa para capturar a sua aten-
cao e dar-lhe atencio, mostrando uma relacao de
igualdade, deve ser axial, horizontal, longo e proxi-
mo; a palavra, é normal que ndo aconteca perante
uma pessoa que nao fala, entio é profissional que
o cuidador utilize a retroalimentacio para promo-
ver este sinal de humanitude e deve ser suave, me-
lodiosa, um pouco grave, anunciadora e descritiva;
o toque, como parte essencial de comunica¢iao nao
verbal, tem de ser pacificador, feito com suavida-
de ou “toque-ternura” evitando pegar/agarrar a
forca, em garra ou em pinga, tem de ser um toque
progressivo e permanente, de efetiva ligacdo ma-
terial com o idoso, devendo ser mantido durante
todo o cuidado; a verticalidade, que se caracteriza
por promover o maior tempo possivel de verticali-
dade “morrer de pé” pelos beneficios que promo-
ve ao funcionamento de todo o organismo e pela
ligacao direta a uma das principais caracteristicas
da espécie humana®.

Gineste e Pellissier afirmam existirem dois prin-
cipios fundamentais do cuidar, o respeito da au-
tonomia, isto é, um adulto, independentemente
da sua idade, ndo é um bebé, logo ndo o devemos
considerar como tal, a maneira como lhe falamos,
tocamos e o olhamos deve ser respeitadora da sua
autonomia, da sua sensibilidade e dos seus dese-
jos. O segundo principio diz respeito a especifi-
cidade do cuidar, no sentido em que o cuidador
nao pode ignorar os conhecimentos que ao longo
do seu desenvolvimento foi adquirindo, nomeada-
mente as diferentes maneiras de tocar, de olhar
e de falar com o outro. Estas indicacoes que nos
foram transmitidas constituem “pistas” para a ela-
boracdo de maneiras de agir, que “permitem tra-
zer bem-estar aquele que as recebe, mostrar-lhe
que se respeita a sua humanitude e que se tem em
conta a sua vulnerabilidade®.

A necessidade de se conhecer melhor o método de
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cuidados de humanitude levou a desenvolver esta
revisdo integrativa da literatura com a questio:
Qual o conhecimento cientifico existente no que
diz respeito a0 método de cuidados de humani-
tude no contexto de cuidados de enfermagem no
cuidar a pessoa idosa?

METODO

Trata-se de uma revisio integrativa da literatura®,
sendo este um método de pesquisa que permite o
resumo de diversos estudos publicados e permite
retirar conclusoes gerais a respeito de uma area
particular de estudo. Para atingir o objetivo: Sinte-
tizar o conhecimento cientifico sobre o método de
cuidados de humanitude no cuidar a pessoa idosa,
formulou-se a seguinte questio norteadora: Qual
o conhecimento cientifico existente no que diz res-
peito a0 método de cuidados de humanitude no
contexto de cuidados de enfermagem no cuidar a
pessoa idosa?

A pesquisa foi realizada em junho de 2017, no Por-
tal da Ordem dos Enfermeiros da Elton Brison
Stephens Company (EBSCO), nas bases de dados:
Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL), Medical Literature Analy-
sis and Retrieval System Online (MEDLINE) com
texto completo. Face a escassez de estudos, rea-
lizei também buscas na base de dados Scientific
Eletronic Library Online (SciELLO) com acesso a
Google Scholar Académico.

Os descritores foram em lingua portuguesa, espa-
nhola e inglesa: Humanitude (Humanitude), Cui-
dado (Care), Enfermagem (Nursing), ligados pelo
operador booleano and.

Esta etapa resultou num levantamento de 12 estu-
dos, os quais passaram por uma pré-selecio por
meio da leitura de titulos e resumos, a fim de se-
lecionar pesquisas que respondessem a questao
norteadora.

Para a selecdo dos estudos encontrados, foram uti-
lizados os seguintes critérios de inclusao: estudos
publicados com texto na integra em portugues,
ingles e espanhol. Os critérios de exclusao foram:
estudos repetidos em bases de dados e estudos que
nao respondiam a questdo norteadora, quer pelo
titulo, quer pelo resumo. Deste modo, uma amos-
tra final para analise foi composta de sete estudos,
dos quais trés estudos estdo indexados na Cinahl
e um na Medline, um estudo a SciELO e dois ao
Google Scholar Académico (Figura 1).

Os estudos selecionados foram entre o periodo do
ano 2006 a 2017 e maioritariamente em idioma in-
glés e portugués.

Em relacdo aos aspectos éticos da pesquisa, é de
salientar que foi salvaguardada a autoria e o refe-
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renciamento das pesquisas utilizadas para elabo-
racio deste estudo. Ainda, pelo seu perfil cientifi-
co, a revisdo integrativa dispensa a submissao do
estudo a um Comité de Etica em Pesquisa.

FIGURA1
Fluxograma do resultado da aplicacio dos filtros de bus-
ca, limites e critérios para inclusao dos estudos.

NUMERO DE ESEUDOS POR
BASE DE DADOS: 12
CINAHL: 5 MEDLINE: 4

SCIELO: 3
APLICACAO DOS CRIGERIOS
DE INCLUSAOD E EXCLUSAD
€ LEIGURA
DOS RESUMOS € GIGULOS
2 REPEGIDOS
EXCLUIDOS €M BASES DE
DADOS
1 PELO GIGULO
2 PEL. 0 RESUMO
INCLUIDOS
ESGUDOS
SELECIONADOS PARA
ANALISE: 7
CINAHL: 3 MEDLINE: 1
SCIELO: 3

FONGE: DADOS DA PESQUISA, 2017.

RESULTADOS

Para a analise dos estudos utilizou-se as variaveis:
titulo, autor e ano, tipo de estudo, objetivo do estu-
do e resultado do estudo.

Na analise da metodologia dos sete estudos obser-
vou-se que trés apresentam uma abordagem qua-
litativa, trés quantitativa e um mista. Observou-se
ainda que trés dos estudos selecionados perten-
cem ao mesmo autor. Quadro 1.
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QUADRO 1

Resultados dos estudos segundo as variaveis: Titulo, autor
e ano, tipo de estudo, objetivos e resultados do estudo

TIPO DE

TisULO AUGOREAND[  cciing OBJELIVOS RESULGADOS
THE MEANING | MARIO REVISAD SIGUAR A CONCEIS0 DE
OF GHE PHI- | SIMOES, SISGEMAGICA | PROBLEMAGICA | HUMANIGUDE
LOSOPHY OF | MANUEL DE LIERA- | DA HUMANI- EMERGE COM
"HUMANIGUDE' | RODRIGUES, | GURA. GUDE NOS INGERESSE NA
INGHE CON- | NiDIA ESGUDO CUIDADOSDE | LINGUAGEM
GEXG OF GHE | SALGUEIRD | QUALIGAGIVO. | ENFERMAGEM, | CIENGIFICA DE
PROVISION OF | (2008). NUMA PRESPE- | ENFERMAGEM.
CARE 50 GHE &IVA CIENGIFICA | MAS con-
DEPENDENG AGUAL. CLUI QUE SAO0
PERSON(10). £5CASS0S 05
(PORGUGUES) GRABALHOS DE
INVESEIGAGAD,
QUE EXPLIQUEM
CIENGIFICA-
MENGE 05
MELODOS €
DEMONSGREM
05 GANHOS EM
SAUDE.
IMPORGANCIA | MARIO DESCRIGIVO | CONHECER A 05 INQUIRIDOS
€ APLICABI- | SIMOES, € QUANGIGA- | IMPORGAN- INDICAM QUE
LIDADE ADS | MANUEL &IV0. CIA QUE 05 € MUIGO E
CUIDADOS DE | RODRIGUES, ENFERMEIRDS | MUIGISSIMO
ENFERMAGEM | NiDIA AGRIBUEM IMPORGANGES
DO MEGODO | SALGUEIRO A0S CUIDADOS | 0S PROCEDI-
DE CUIDADOS | (2011). BASEADOS NA | MENGOS DE
DE HUMANI- FILOSOFIADA | “APROXIMAGAOD
GUDE GINESGE HUMANIGUDE | SINGONIA"
- MARESCOG- € N0 MESODO | (90,31%) € DE
GI®(1). (POR- DE GINESGEE | “CONSOLIDAGAOD
GUGUES). MARESCOLLI | PROACAD”
€ EM QUE (85,47%),
MEDIDA 05 APENAS 2,21%
ENFERMEIROS | DESVALORIZAM
REFEREM QUE | 0 MEGODO. NA
APLICAM NA PRAGICA DE
PRAGICA 05 CUIDADOS, 05
PRINCIPIOS ENFERMEIROS
DO MEGODO DIZEM APLICAR
DEGINESGEE | FREQUENGE-
MARESCOGLI. | MENGE, OU
SEMPRE, 05
PRINCIPIOS DE
“APROXIMACAOD
SINGONIA"
(83,05%) €
“CONSOLIDACAO
PROACAQ"
(69,69%).
CUIDAR EM MARIO DESCRIGIVO, | DESENVOLVER | NUM ESGUDO
HUMANIGUDE: | SIMOES, QUANGIGA- AS COMPEGEN- | ANGERIOR HA
£56UDO NIDIASAL- | GIVOEDEIN- | CIAS DOS UMA PERCECAOD
APLICADO EM | GUEIRO, VESGIGACAO- | CUIDADORES ELEVADA
CUIDADOS MANUEL -ACAD. NA APLICACAO | DE VALORE
conGINUA- RODRIGUES DO MEGODO APLICACAO NA
DOS(12). (2012). DE GINESGEE | PRAGICA CLINICA
(PORGUGUES) MARESCOGGI. | DA SEQUENCIA
DE PROCEDIMEN-
05, N0 ENGAN-
0 05 DADOS
OBSERVACIONAIS
NESLE ESEUDO
REVELARAM
QUE ERISGE
UM GRANDE
DESVIO ENGRE
PERCECAO €
REALIZACAD
EFEGIVA.
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TIPO DE

TIPO DE

TisuLo AUGOREAND[ £ ing OBJEGIVOS RESULGADOS TisuLo AUGOREAND[  cciing OBJEGIVOS RESULGADOS
CAREGIVING | SYLVAIN | DESCRIGIVOE |ANALISAR A A INSAGISFACAD PERCECAD oLivia EX- CONHECERAS | SOBRE 0 CO-
AND NURSING, | BIQUANDA, | QUALIGAGIVO | LIGACAC ENGRE | N0 GRABALHO DOS EN- COSGA, PLORAGORIO, | PERCECOES NHECIMENGO DA
WORK CON- | BENOIG A LOGICA NAQ ESGA REL- FERMEIROS | ANAMARIA | DESCRIGIVOE | DOS ENFER- MEGODOLOGIA
DIGIONS AND | ZIGGELB DO CUIDADO ACIONADA COM ACERCA DA GALVAO, | QuAtiGAGIVO | MEIROS SOBRE | HUMANISUDE
HUMANI- (2012). HUMANO € A LENSAQ FISICA MEGODOLOGIA | MARIA € CORRELA- | AMELODOLO- | VERIFICA-SE QUE
GUDE®, ALGGICADA | DO GRABALHO, DE GRABALHO: | GORELE clonAL. GIA DO CUIDAR: | A MAIORIA, 60%
(FRANCES) ORGANIZACAD | MAS COM A HUMANIGUDE | DE JESUS HUMANIGUDE. | BOS INQUIRE
HOSPIGALAR ORGANIZACAD NA GESGAO DE | BAPLISEA DOS, AFIRMOU
€ 0S FAGORES CUIDADOS DE | (2014) DESCONHECER
; &AL MEGODOLO-
PSICOSSOCIAIS SAUDE(IS). GlA. EM GERMOS
DA HIERARQUIAE [ | (PORGUGUES) MEDIOS. SAO 05
ORGANIZACRO. ENFERMEIRDS
AFALEA QUE MELHORES
DE GEMPO, RESULGADOS
MOEIVACAO APRESENGAM
€ FORMACAD SOBRE 05 CON-
GAMBEM SAD HECIMENGOS DA
FERRAMENGAS MELODOLOGIA
DE INSAGIS- HUMANIGUDE.
FACAO PROFIS- PALAVRA, TOQUE
SIONAL. € CONFORGO SAD
HUMANI- RIGA ESGUDODE [ CONHECER A NESGE ARGICO giggggrggey
GUDE:UMA | ARAUJD, | CASO, EX- PRAGICA DA VERIFICA-SE QUE OUE, € MAIOR O
FERRAMENGA [ ANAGAL- | PLORAGORIO | MEGODOLOGIA | A MAIORIA DOS CONHECIMEN-
DO CUIDAR VA, € DESCRIGIVO, | HUMANIGUDE | CUIDADORES £0 DAS BOAS
€M CUIDADOS | PAULA tRANS- N0 CUIDA- (65,4%) JA GINHA PRALICAS DA
CONGINUADOS | MARGINS | VERSAL E DO COM 05 OUVIDO FALAR MELODOLOGIA
0O0LHARDO | (2014) QUALIAGIVO | DOENGES EM | DOS CUIDADOS DE GRABALHO
EDUCADOR € QUANGIGA- | CUIDADOS DE HUMANI- HUMANIGUDE.
SOCIAL(14). EIVO. CONGINUADOS | GUDE COMO RELAGIVAMENGE
(PORGUGUES) INGEGRADOS. | MEGODOLOGIA AOS MOGIVOS
IMPLEMENGAR | € SALIENGAM A QUE DIFICULGAM
AMEGODOLO- | SUA IMPORGAN- A APLICACAD DA
GlA DO CUIDAR, | CIA. MEGODOLOGIA
RESPONDENDO | 05 CUIDADORES DE GRABALHO
A FERRAMEN- | QUE NAD HUMANIGUDE,
A HUMANI- INHAM OUVIDO 0S ENFER-
GUDE. FALAR DA MEIROS REFE-
MESODOLOGIA REM "FALGA DE
HUMANIGUDE GEMPO”. PARA
moseRam A CORRELA
INGERESSE EM UGl
CONHECER O g%nsr;%%%w-
. (]
MEGODO DO PROFISSIO-
CUIDAR. NAIS REFEREM
NECESSIDADE DE
FORMAGAD
SGAGE-OF- ROSA DESCRIGIVO € | DESCREVER A IMPLEMEN-
GHE-ARGIN | MELO; QUALIGAGIVO. | 0 ESGADO DE | GACAD DO MELC-
GHE IMPLE- | PAULO ARGE DAIM- | DO DE GINESGE
MENGAGION | QUEIRGS; PLEMENGACAO | € MARESCOGLI
OF GHE LUIZA DO MELODO €M PORGUGAL
HUMANIGUDE | TANAKA; DE GINESGEE | CARACGERIZA-SE
CARE NIDIA MARESCOGG! | PELA FOR-
MEGHODOLOGY | SALGUEIRO; €M PORGUGAL | MACAC NA ACAD,
PORGUGAL(16). | RAFAEL INVESEIGACAD
(PORGUGUES) | ALVES; ORGANIZAGAD
JoAo DE EVENGOS
ARAUJO; CIENGIFICOS
MANUEL € AGRAVES
RODRIGUES DE DIVERSAS
(2017) GIPOLOGIAS DE
PUBLICACOES.
A PRODUCAOD
CIENGIFI-
CA SOBRE
HUMANIGUDE
€M PORGUGAL
€ REPRESEN-
GADA NA SUA
MAIORIA POR
COMUNICACOES
CIENGIFICAS.
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Dos estudos analisados, um apresenta nivel de evi-
déncia 1, quatro de nivel 2 e dois apresentam nivel
de evidéncia 407,

DISCUSSAO

Com base nos artigos analisados, foi possivel des-
tacar questoes importantes a serem relatadas so-
bre Cuidar em Humanitude. A partir da analise,
emergiram trés eixos tematicos sobre o método
de cuidados de humanitude, que serao discutidos
a seguir.

|mponbﬁncmpue 0S ENFERMEIROS CON-
FEREM AO MEGODO DE CUIDADOS DE HU-
MANIGUDE

Humanitude, enquanto filosofia e ética, assume
um valor tedrico e pratico importante no contex-
to dos cuidados de enfermagem oferecidos em
espacos de intimidade, a pessoas idosa vulneravel
e dependente, em condicoes de respeito e igualda-
de(), Esta diretamente relacionada com o cuidar
e com a relacio de ajuda que um prestador de cui-
dados tem perante uma pessoa idosa fragilizada
(pessoa dependente, vulneravel e em situacio cri-
tica ou paliativa®®), de forma a tentar melhorar a
sua situacao dependente e de assegurar da melhor
maneira possivel o seu bem-estar,

Os cuidados de enfermagem assimilam a filoso-
fia da Humanitude e aplicam-na na pratica clini-
ca“*1 e agsentam em pilares de ac¢do (olhar, pala-
vra, tocar, verticalidade, vestuario)®101214),

Os resultados evidenciam uma grande importan-
cia e valorizacio dos procedimentos do método de
cuidados de humanitude®™ contribuindo para a
progressao do idoso para o equilibrio psicolégico,
para a conservacdo das suas capacidades huma-
nas, para o aumento do bem estar e, mesmo quan-
do é possivel, para um retorno a satide®.

O método tem revelado ganhos indesmentiveis na
recuperacdo da qualidade de vida da pessoa idosa
acamada com deméncia e outras situacgoes de fra-
gilidade, bem como uma menor oposi¢ao aos cui-
dadost©19, Estes ganhos em bem estar e acalmia
sao aliados a uma série de técnicas de manuten-
¢do, muito suaves, que se refletem positivamente
na saude dos cuidados, na satisfacio dos profissio-
nais e no sentimento da realizagio profissional®?.
Mas, dar cuidado ndo é apenas uma relacio “one
to one” com a pessoa idosa, é também refletir que
a pessoa idosa nao esta dividida entre cuidados,
alimentos e animacdo. A pessoa idosa é corpo e
mente e o0 idoso precisa ser tratado como uma pes-
soa na integra. A atividade de trabalho coletivo or-
ganizado é a chave para realmente se prestar cui-
dados diferenciados mais humanos a pessoa idosa
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sem induzir stress aos profissionais®3s),

APLICACAO DO MEGODO DE CUIDADOS DE
HUMANIGUDE NOS CUIDADOS DE ENFER-
MAGEM

A aplicacio do método de cuidados de humanitu-
de permite verificar um vasto conjunto de benefi-
cios, segundo estudos realizados em paises desen-
volvidos, esta metodologia tem revelado uma baixa
taxa de absentismo por burnout e lesdes muscu-
lo-esqueléticas nos prestadores de cuidados®24),
Na pratica, os enfermeiros afirmam que aplicam
frequentemente e sempre os procedimentos do
método™, mas constata-se um grande desvio entre
o percecionado e a realizacio efetiva dos procedi-
mentos cuidativos®. Os motivos mencionados
que impedem ou dificultam a aplicagio da meto-
dologia de cuidados de humanitude sao: a perda
da visao global da pessoa, a instalacdo da rotina
ao longo dos anos da a¢io do enfermeiro, as faltas
progressivas na comunicagao/relacao), os falsos
principios que, passados de geracdo em geracio,
deram origem a uma cultura de cuidados dificil de
mudar®, insatisfacao profissional no local do tra-
balho com a organizacio e fatores psicossociais®?,
a falta de disponibilidade/tempo e a falta de moti-
vagao®®,

Privar a pessoa idosa, vulneravel e dependente dos
pilares de humanitude, na acdo de cuidar, pode
promover alteracoes de comportamento, nomea-
damente agitacido patologica ou imobilismo ia-
trogénico®°2 e as ligacdes sociais, o dialdgo e o
movimento poderiam ter sucesso onde os procedi-
mentos médicos falham®. Cabe aos enfermeiros
gerir os cuidados fundamentais e imprescindiveis
aos idosos, com relevo para os mais limitados e ex-
cluidos.

Os enfermeiros sempre foram os melhores peri-
tos na gestdo dos cuidados de intimidade, que se
desenvolvem no contexto das atividades de ba-
nho, higiene, mobilizacio, comunicagcao™. Mas
verifica-se que ao longo dos anos os enfermeiros
afastam-se bastante dos cuidados de proximidade
considerando-os como facilmente delegaveis™,
constata-se que a maioria dos cuidados sao execu-
tados pelos assistentes operacionais sem orienta-
¢oes precisas sobre o tipo de higiene, capacidades
restantes a estimular e outras particularidades
que personalizassem aquele cuidado e directrizes
que deviam decorrer do diagnoéstico de enferma-
gem®,

FORMACAO DO MELODO DE CUIDADOS DE HU-
MANIGUDE NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE.
Producao cientifica sobre Humanitude em Portu-
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gal® ¢ representada na sua maioria por comuni-
cacoes cientificas e sugerem a necessidade da rea-
lizagao de mais estudos de investiga¢ao nesta area,
contribuindo para uma pratica baseada na evidén-
cia e adequada as reais necessidades das pessoas
cuidadas®. Mas, relativamente ao conhecimento
da metodologia de cuidados de humanitude, veri-
fica-se que ha uma grande percentagem de enfer-
meiros que desconhecem tal metodologia®s), os
enfermeiros que nao tinham ouvido falar da meto-
dologia humanitude mostram interesse em conhe-
cer o método “ (...) Nao, mas (...)..nunca é tarde
para aprender”® e os profissionais apontam para
a “formacao”(>),

E astuciosamente fulcral incluir os administrado-
res e corpos de gestdo, para que estes implemen-
tem politicas, estratégias e métodos de organiza-
cao de trabalho que permitem, e que fomentem, a
humanizacao dos cuidados de saide pelos profis-
sionais de enfermagem, pois sio quem mais dire-
tamente contacta com a pessoa®3's), As politicas e
recursos das institui¢coes tendem, por vezes, a des-
valorizar os cuidados de Humanitude e a impor-
tincia da relacio nos ganhos em saide™.

CONSIDERACOES FINAIS

Para cuidar de idosos o profissional deve ser capaz
de estabelecer uma relacio de proximidade e tra-
ta-lo com dignidade e respeito, valorizando a sua
histdria, as suas crencas, valores e necessidades.
Mesmo as pessoas idosas que se encontrem num
estado de saude mais dependente e vulneravel, na
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medida do possivel, deve ser estimulada a sua au-
tonomia por meio de ac¢des simples, como os pila-
res da humanitude (olhar, palavra, toque, sorriso
e verticalidade) e o conforto, ndo esquecendo as
suas vontades e esperando sempre o seu feedback.
O método de cuidados de humanitude é um mé-
todo simples e eficaz, e estd comprovado cientifi-
camente que a sua nao utilizacdo pode promover
alteracdes de comportamento, nomeadamente
agitacdo patologica ou imobilismo. Mas ainda ndo
muito aplicado, devido a falta de conhecimento e a
cultura de cuidados ja formatada que assenta em
principios antigos e que nao se ajustam aos conhe-
cimentos e necessidade da atualidade.

Ha principios que estio integrados em noés, no nos-
so “eu”, uns nascem connosco, outros incutidos
pela educacio, mas ha outros que sdo adquiridos
a0 longo da nossa vida. Cabe as escolas de enfer-
magem ensinar aos novos enfermeiros esses prin-
cipios, ser enfermeiro e fazer enfermagem. Aos
profissionais de enfermagem cabe-lhes refletir
sobre as suas praticas e valorizar a esséncia dos
cuidados de enfermagem, tornando-se numa mais
valia para a recuperacao e conforto da pessoa ido-
sa dependente e vulneravel.

Nesse sentido, este estudo podera contribuir para
uma reflexdo e mudanca de pratica dos profis—-
sionais de enfermagem frente 4 necessidade do
respeito e da preservaciao da autonomia do idoso,
bem como reestruturacio de programas de ensino
e formacao dos profissionais nas instituicoes.
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RESUMO
Tema:

A dimensao espiritual nos
cuidados de satide a pessoa em
situagdo critica e sua familia.

Objetivo:

Sintetizar o conhecimento
existente acerca da dimensao
espiritual da pessoa em situagao
critica e sua familia.

Abordagem tedrica:

As questoes que envolvem
espiritualidade/religiosidade
estdo sempre presentes no ser
humano. A espiritualidade das
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Tetyana Kolodiy

Sousa Pontifice, Patricia

INGRODUCAO

Desde Florence Nightingale, a espiritualidade, dentro do contexto
do tratamento, é uma componente importante da qualidade de vida,
o atendimento a pessoa nao pode e nio deve ser unidimensional dei-
xando de encarar o ser nas suas varias faces: bio-psico-socio-espiri-
tual.

Para a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) a espiritualidade é um
fator que nao deve ser desprezado, juntamente com as dimensoes
corporais, psiquicas e sociais, 0 bem-estar espiritual tem sido con-
siderado como mais uma dimensao do estado de saude. Assim, a
dimensao espiritual esta integrada no conceito de saide. A Organi-
zacao Mundial da Saude criou o Grupo de Qualidade de Vida, que
inclui, no seu método genérico de avaliacdo de qualidade de vida, o
World Health Organization’s Quality of Life Measure (WHOQOL),
os dominios da Espiritualidade, Religiosidade e Crencas Pessoais
(SRPB).!

Pela experiéncia da prestacio de cuidados e pelas referéncias que
o Plano Nacional de Saude lhe atribui, justifica-se que a dimensao
espiritual do ser humano se transforme numa area privilegiada dos
cuidados de saude.

Conforme o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermei-

SERVIR 47



pessoas em situagao critica € pouco abordada na
literatura disponivel. As atengoes dos enfermeiros
centram-se nas intervencoes técnicas.

Metodologia:

Trata-se de uma revisdo interativa da literatura
efetuada em outubro de 2017 na base de dados
cientificos: B-on, seguindo a metodologia do Sousa,
Silva e Carvalho.

Resultados:

Foram selecionados 13 artigos para andlise integral
que abordam a espiritualidade como componente
Sfundamental na prdtica dos cuidados para
promover o conforto e o alivio do sofrimento da
pessoa em estado critico.

Conclusdo

A sintese realizada possibilita aos profissionais de
satde o agir intencional perante as necessidades
espirituais da pessoa em situacdo critica e sua
Sfamilia, planeando as acoes direcionadas para a
promogdo do conforto e do sentido da vida.

PALAVRA-CHAVE:
ENFERMAGEM, CUIDADOS, DIMENSAO
ESPIRIGUAL, DOENGE CRItICO.

ABSGRACG

Theme:

The spiritual dimension in health care to the person
in critical situation and his family.

Aim:
To synthesize existing knowledge about the spiritual
dimension in the person in critical situation and his

Sfamily.

Theoretical approach:

The questions that involve spirituality | religiosity
are always present in the human being. The
spirituality of people in critical situations is little
discussed in the available literature. Nursing care
Jocuses on technical interventions.
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ros Portugueses (Decreto-Lei n.2 161/96, artigo
4.2,n.21), a enfermagem é “a profissio que na area
da saude tem como objetivo prestar cuidados de
enfermagem ao ser humano, sao ou doente, ao lon-
go do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele
esta integrado, de forma que mantenham, melho-
rem e recuperem a saude, ajudando-os a atingir a
sua maxima capacidade funcional tdo rapidamen-
te quanto possivel.”? De acordo com Artigo 102 do
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros Portugueses
o enfermeiro assume o dever de “cuidar da pessoa
sem qualquer discriminacio...respeitar e fazer
respeitar as opgoes politicas, culturais, morais e
religiosas...” O Artigo 103.2 consagra que 0s seus
membros sdo obrigados a: “Respeitar a integrida-
de biopsicossocial, cultural e espiritual da pessoa”
(Decreto-Lei n.2156/2015).2

Na area da saude, a espiritualidade apresenta-se
como um tema de interesse. A promocao da espi-
ritualidade, enquanto dimensao do ser humano ao
qual se pretende prestar assisténcia de forma ho-
listica, tem vindo a ganhar importancia na medida
em que permite ganhos na saide. Diversos estudos
tém analisado o complexo conceito de espirituali-
dade, destacando a importincia do atendimento
dessa dimensido pelos profissionais de enferma-
gem.*5 S3o varios os fatores que dificultam a pra-
tica do cuidado espiritual: a dificuldade em definir
a espiritualidade, o insuficiente apoio de gestio,
os recursos, os fatores culturais, a propria espiri-
tualidade do enfermeiro (influenciada pela idade e
pela experiéncia profissional), o aumento da carga
de trabalho e a consideracio dos enfermeiros de
que os seus conhecimentos e habilidades sdo insu-
ficientes para o apoio espiritual (devido a falta da
formacao académica nessa area).>?

Perante esses factos, compreende-se que a di-
mensao espiritual é pouco explorada nos cuida-
dos prestados pelos profissionais de enfermagem.
Sendo a enfermagem uma ciéncia que cuida do ser
humano, na sua dimensao bioldgica, psicoldgica,
social e espiritual, deve reforcar-se a importincia
da abordagem das necessidades espirituais.

FUNDAMENGACAO GEORICA

Nao existe uma definicdo universalmente aceite
para o termo espiritualidade. A espiritualidade
humana tem sido explorada através do recurso ao
pensamento critico e filoséfico, da andlise histori-
ca do conceito, da observacio das pessoas, com o
intuito de compreender as suas percecdes sobre
a espiritualidade e da anélise empirica do modo
como certas pessoas empregam o conceito."

A espiritualidade é uma dimensao do ser huma-
no que atualmente esti em crescente valorizacio,

VOLUME 60, N2 1-2, DEZ 2019



constituindo uma maior preocupacio no desen-
volvimento quer a nivel pessoal quer a nivel pro-
fissional, de forma a proporcionar maior conforto.
A dimensio espiritual representa um importante
recurso interno no auxilio a pessoa, para fazer
frente as adversidades, aos eventos traumaticos e
stressantes, relacionados com o processo de sau-
de-doenca."

Assim sendo, os principios dos cuidados espiri-
tuais podem ser aplicados a pessoa em situacio
critica, independentemente da sua cultura, tradi-
cao religiosa ou referéncia espiritual.’?

Ser enfermeiro exige autoconhecimento e investi-
mento continuo na aquisi¢ao de competéncias nao
sO para executar técnicas, como também para se
relacionar com a pessoa em todas as suas dimen-
soes.

“Espiritualidade é uma perspetiva pessoal, com-
plexa, abrangente, multidimensional, sistémica e
integradora da experiéncia humana que, através
de processos de questionamento e reflexao, con-
templacio e meditacdo ou oracio, avalia os aspe-
tos materiais existenciais (perspetivas, compor-
tamentos, relacdes, projetos, realizacoes) da vida
conduzindo a consciéncia da transcendéncia nas
suas dimensdes: biografica, situacional ou c6smi-
ca, ajudando a manter a relacio consigo proprio,
com os outros, com entidades superiores ou forcas
vitais, para procurar eventuais significados e pro-
positos de vida e sentimentos de ligacido/conexao e
de paz interior.”

Apesar de “a espiritualidade ser o principio de
vida que impregna todo o ser humano nas suas di-
mensoes fisicas, intelectuais, morais, éticas e voli-
tivas (o poder de escolher e de tomar decisoes) ”
14 assiste-se frequentemente a sua desvalorizacio,
sobretudo quando as pessoas se encontram em si-
tuacao de fragilidade.

Tradicionalmente, na sociedade cristd ocidental,
a noc¢ao de espiritualidade encontrava-se estreita-
mente ligada a religiosidade. No século XX, mais
precisamente nas décadas de 60 e 70, o termo es-
piritualidade distancia-se da religiao.

A Religido é um sistema organizado de crencas,
praticas, rituais e simbolos. A religiosidade é o
quanto a pessoa acredita, segue e pratica uma re-
ligido.

A espiritualidade é uma dimensao importante nos
cuidados de satide que devem ter em conta uma
perspetiva holistica da pessoa.’” E de salientar que
os enfermeiros sio sobretudo “gente que cuida de
gente”, assim, torna-se imprescindivel que os en-
fermeiros desenvolvam uma vertente humaniza-
dora.’®

A pessoa que se identifica como nio crente nio
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Methodology:

Interactive review of the literature made in October
2017 in the scientific database: B-on, following the
methods proposed by Sousa, Silva and Carvalho
(2010).

Results:

A total of 13 articles were selected for
comprehensive analysis that address spirituality as
a fundamental component in the practice of care
Jfor promoting comfort and relief of suffering in
critical condition.

Conclusion

The synthesis allows health professionals to
act intentionally before the spiritual needs of

the person in critical situation and his family,
planning actions aimed at promoting well-being
and meaning of life in their spiritual dimension.

KEYWORDS:
NURSING, CARE, SPIRIGUAL DIMENSsIoN,
CRIGICAL PAGIENG.
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deixa de ter espiritualidade. A espiritualidade e a
religiosidade sdo conceitos distintos sendo que a
vivéncia religiosa integra a dimensao espiritual da
pessoa.

A espiritualidade consiste na procura de um senti-
do para a existéncia, trata-se da busca de uma di-
mensao transcendente, de algo que atribua signifi-
cado e sentido a uma visao pessoal do mundo e da
vida, estando além da percecao racional. Quando a
pessoa é confrontada com procedimentos médicos
que ndo surtem o efeito pretendido, surgem rea-
coes de medo e angustia bem como a necessidade
de reconforto que é alcancado através da espiri-
tualidade.

Assim, torna-se cada vez mais importante uma
abordagem biopsicossocioespiritual a todas as
pessoas em situacao critica. A assisténcia espiri-
tual pode representar reconforto, esperanca e for-
ca para enfrentar a condi¢io de doenca.

MAGERIAL E MEGODOS

O presente artigo resulta de uma revisao integra-
tiva da literatura que constitui um instrumento da
pratica baseada na evidéncia, “a revisao integrati-
va emerge como uma metodologia que proporcio-
na a sintese do conhecimento e a incorporagao da
aplicabilidade dos resultados de estudos significa-
tivos na pratica”.”

A opcao por uma revisdo integrativa deve-se ao
fato da mesma constituir a “mais ampla aborda-
gem metodoldgica referente as revisoes, permitin-
do a inclusio de estudos experimentais e nao-ex-
perimentais para uma compreensao completa do
fenémeno analisado.””

A presente revisao integrativa da literatura visa
sintetizar o conhecimento existente acerca da di-
mensao espiritual na pessoa em situacao critica e
da sua familia. Para o desenvolvimento deste tra-
balho, a primeira etapa visou contemplar a ques-
tao da pesquisa, que foi definida considerando a
populacdo ou o problema de interesse, a interven-
cao a ser realizada e o contexto do estudo.
Considerando-se a concecao da tematica em estu-
do, formulou-se a seguinte questao PEO (Patiente

+ Exposure + Outcome): Qual a evidéncia cientifi-
ca da dimensao espiritual nos cuidados de saude
a pessoa adulta em situacao critica e sua familia?
Os critérios de exclusio de artigos foram os arti-
gos cuja populagao alvo integre criangas ou ado-
lescentes; artigos que integrem na populacio alvo
adultos/ idosos em acompanhamento por cuidados
paliativos; artigos que nao estejam relacionadas
com a dimensao espiritual da pessoa em situacio
critica e sua familia.

Os critérios para inclusao dos estudos primarios
selecionados foram: artigos de acesso integral,
disponibilizados na modalidade de artigo original
e publicados no periodo de janeiro de 2012 a maio
de 2017, nos idiomas portugués, inglés e espanhol,
cuja populacio alvo sejam os adultos.

Para a colheita de informacao nas bases de dados
foram utilizadas as seguintes palavras-chave: Nur-
sing, Care, Spiritual Dimension, Critical patient.

A fonte de pesquisa utilizada foi a base de dados
cientifica B-on com as seguintes editoras: ACM,
ACS, AIP, Annual Reviews, EBSCO, Elsevier,
IEEE, IOP, RSC, SAGE, SIAM, Springer, Taylor
& Francis, Wiley, ZentrallBlatt.

Da pesquisa efetuada em outubro de 2017 obteve-
-se um total de 336 artigos. Apds a realizacdo da
exclusao dos repetidos, obteve-se uma amostra de
306 artigos. Efetuada, primariamente, uma ana-
lise do titulo e resumo, excluindo-se 268 artigos
devido a populagio-alvo nio corresponder aos
critérios de inclusao definidos; excluidos 5 artigos
por nio ter acesso ao texto integral e excluidos 20
artigos por nao focarem cuidados de enfermagem
na dimensao espiritual da pessoa em situacao cri-
tica. Deste modo, selecionaram-se 13 artigos para
andlise integral.

Para a organizacao das publicacoes selecionadas
foi desenvolvido uma ficha com as seguintes infor-
macoes: titulo do artigo, ano de publicacio, nome
do periddico e da base de dados em que foi publica-
do, nome dos autores, tamanho de amostra, pala-
vra-chave ou descritores, tipo de estudo e achados.
Resultados Sistematizacao da analise dos estudos
selecionados

“THE IMPORGANCE OF SPIRIGUALIGY IN PAGIENG- CENGERED CARE"

2014

AMERICAN JOURNAL OF CRIGICAL CARE, JULY 2014, VOLUME 23, NO. 4

BY RICHARD H. SAVEL, MD, AND CINDY L. MUNRO, RN, PHD, ANP

ACHADOS

PESSOA.
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= 0 MAIS IMPORGANGE € RECONHECER € GRAGAR RAPIDAMENGE A DOENCA OU LESAO QUE AMEACA A VIDA DA

= PARA CUIDAR DA PESSOA DE FORMA HOLISEICA (CUIDAR DA PESSOA COMO UM 50DO0 - CORPO, MENGE E ES-
PIRIG0), 0S PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DEVEM EXPLORAR A DIMENSAQ ESPIRIGUAL DAS PESSOAS EM
COMPLICACOES DE SAUDE € SUAS FAMILIAS.

= 0S ENFERMEIROS CONSIDERAM A ESPIRIGUALIDADE COMO UMA DIMENSAO IMPORGANGE NOS CUIDADOS.
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“CRIGICAL CARE NURSES 'PERCEIVED NEED FOR GUIDANCE IN ADDRESSING SPIRIGUALIGY IN CRIGICALLY ILL
PAGIENGS”

2016

CHRISGINA CANFIELD, DEBI TRYLOR, KIMBERLY NAGY, CLAIRE SGRAUSER, KAREN VAN KERKHOVE, SGEPHANIE
WILLS, PAGRICIA SAWICHI, AND JEANNE SORRELL,

BY CHRISGINA CANFIELD, RN, MSN, ACNS-BC, CCRN-E, DEBI TAYLOR, RN, KIMBERLY
NAGY, RN, CLAIRE SGRAUSER, RN, BSN, CCRN, NE-BC, KAREN VANKERHKHOVE, RN, BSN,
SGEPHANIE WILLS, RN, BSN, PAGRICIA SAWICHI, RN, AND JEANNE SORRELL, RN, PHD

AMERICAN JOURNAL OF CRIGICAL CARE, VOLUME 25, NO. 3

PALAVRAS-CHAVE SPIRIGUALIGY, SPIRIGUAL CARE, NURSING

TIPO DE ESGUDO ENGREVISGAS INDIVIDUAIS

TAMANHO DA

AMOSLRA 30 ENFERMEIROS

0 ENFERMEIRO DEVE COMUNICAR COM A FAMILIA € PESS0A DE FORMA AJUDA-LOS A GERIR O QUE LHES
ACHADOS € IMPORGANGE;

0S ENFERMEIROS DEVEM SER CAPAZES DE IDENGIFICAR AS NECESSIDADES ESPIRIGUAIS DA PESSOA.

A ESPIRIGUALIDADE NO CUIDADO DA SAUDE € PARGE DA PESS0A QUE DA SENGIDO E PROPOSIGO A SUA
VIDA.

A CRENCA NUM PODER SUPERIOR QUE PODE INSPIRAR ESPERANCA, ENCONGRAR A SOLUCAO € ULGRA-
PASSAR CONSERANGIMENGOS DE CONSCIENCIA, BUSCAR RESOLUGCAD E GRANSCENDER RESGRICOES
FisicAs.

“SIGNIFICADO DE ESPIRIGUALIDADE PARA ENFERMAGEM EM CUIDADOS INGENSIVOS”

2012

RAMON MORAES PENHA, MARIA JULIA PAES DA SILVA

ENFERMAGEM, FLORIANOPOLIS, ABR JUN; 21(2)

DESCRIGORES ESPIRIGUALIDADE. RELIGIAO. COMUNICACAO. ENFERMAGEM. UNIDADE DE CUIDADOS INGENSIVOS.

TIPO DE ESGUDO DESCRIGIVO-EXPLORAGORIO

TAMANHO DA

AMOSLRA 34 ENFERMEIROS

ACHADOS = A DIMENSAO ESPIRIGUAL POSSUI QUAGRO SIGNIFICADOS DISEINGOS: FE € CRENCA RELIGIOSA; CRENCA EM UMA
FORCA/PODER SUPERIOR; BEM-ESGAR ESPIRIGUAL; E AGRIBULO DO ESPIRIGO;

= QUANGLO AS IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM, PODE-SE INFERIR QUE INSGIGUIR A FE € A ESPERANCA COMO
MECANISMOS DE COMPREENSAC MULGIDIMENSIONAL DO SER HUMANO SE GORNA IMPRESCINDIVEL PARA A
COMPREENSAD DO PROCESSO DE RECUPERACAO DA SAUDE NA FORMA DE LIDAR SAUDAVEL COM AS DOEN-
CAS.

= POSSIBILIGAR A PRESENCA DE MENGORES ESPIRIGUAIS: PADRES, PASGORES, CAPELAES, MEMBROS DO CLE-
RO, OU OUGROS LIDERES ESPIRIGUAIS.

ARGIGO “SPIRIGUALIGY INn SURVIVORS OF MYOCARDIAL INFARCGION"

2012

AUGOR (ES) MRARZIEH MOMENNASAB, MARZIEH MOARGGARI, ABBAS ABBASZADE, BABAH SHAMSHIRI

REVISGA IRA J NURS MIDWIFERY RES . JUL-AGO; 17 (5): 343-351.

TIPO DE ESEUDO ENGREVISEGAS SEMIESGRUGURADAS

PACAVARECHAVE TEORIA FUNDAMENGADA, AGAQUE-CARDIACO, ENFARGE-DO-MIOCARDIO, PESQUISA QUALIGAGIVA, RELIGIAD, ES-

PIRIGUALIDADE

TAMANHO DA

AMOSGRA 9 PACIENGES, 7 ENFERMEIROS.

D
2
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ACHADOS = A ESPIRIGUALIDADE AJUDA AS PESS0AS A MANGER A ESPERANCA OU FE, 0S SENGIMENGOS PARA SUPERAR
ESEA SIBUACAD SERESSANGE DA DOENCA QUE AMEACA A VIDA.

= CINCO CAGEGORIAS PRINCIPAIS EMERGIRAM DOS DADOS, INCLUINDO: A AMEARCA IDENGIFICADA; A PROCURA DE
APOIO ESPIRIGUAL; 0S VALORES RELIGIOSOS; 0 AUMENSO DA FE; € A REALIZACAO.

= DURANGE A EXPERIENCIA DO ENFARGE AGUDO DO MIOCARDIO, A ESPIRIGUALIDADE PROPORCIONOU ESPERAN-
CA, FORCA E PAZ PARA AS PESSOAS EM SIGUACAOD CRIGICA.

= 0S PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM VALORIZAM AS INGERVENCOES RELACIONADAS COM PREOCUPACOES
CULGURAIS (DE ACORDO AS CRENCAS/ VALORES DE CADA PAIS); PROPORCIONAR APOIO ESPIRIGUAL PROMO-
VENDO 0 CONFORGO ESPIRIGUAL.

“NURSE'S ‘PERCEPLIONS OF SPIRIGUALIGY AND SPIRIGUAL CARE"

2013

AUSGRALIAN JOURNAL OF ADVANCED NURSING, THE VOLUME 31 N.21

BENGU CELINKAYA, ARIFE AZAH, SEBAHAL ALGUNDA DUNDAR

TIPO DE ESGUDO DESCRIGIVO

PALAVRA-CHAVE CUIDADOS, ESPIRIGUAIS, RELIGIAO

TAMANHO DA AMOS-

GRA 289 ENFERMEIROS

ACHADOS = APLICACAO DA ESCALA DE AVALIACAOC DE ESPIRIGUALIDADE PARA A PERCECAO DA PREPARACAOD DOS ENFER-

MEIROS DA ABORDAGEM ESPIRIGUAL;

= 0S ENFERMEIROS NAO RECEBEM PREPARACAD SUFICIENGE SOBRE CUIDADOS ESPIRIGUAIS QUER NA FORMA-
CAO0 ACADEMICA, QUER DURANGE 0 DESEMPENHO DAS SUAS FUNCOES;

= 0S ENFERMEIROS CONSIDERAM IMPORGANGE A FORMACAD PARA SALISFACAO DAS NECESSIDADES ESPIRI-
GUAIS DO UGENGE.

“THE CONCEPGE OF SPIRIGUAL HEALGH FROM GHE VIEWPOING OF NURSES WORHKING IN INGENSIVE CARE UNIGS”

2015

JOURNAL OF NURSING AND MIDWIFERY SCIENCES

SEYYEDEH ROGHAYEH EHSANI, AREZOO MOHAMADHHANI GHIARSVAD, ESMAEIL MOHAMMADNEJAD, FAGEMEH
NEMAGI DOPOLANI

TIPO DE ESGUDO ESEUDO GRANSVERSAL

PALAVRA-CHAVE UNIDADE DE CUIDADOS INGENSIVOS, ENFERMEIRA, BEM-ESGAR ESPIRIGUAL

TAMANHO DA 62 ENFERMEIROS
AMOSGRA

ACHADOS = A ESPIRIGUALIDADE AUMENGA A ESPERANCA E A FE DOS PACIENGES;

= A CAPACIDADE DO PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM PRESGAR CUIDADO ESPIRIGUAL ESGA ASSOCIADA A
PROPRIA ESPIRIGUALIDADE DO ENFERMEIRO, SENDO INFLUENCIADA PELA IDADE E EXPERIENCIA PROFISSIONAL;

= A FORMACAO SOBRE A DIMENSAD ESPIRIGUAL CONGRIBUI PARA UM BOM AGENDIMENGO DAS NECESSIDADES
ESPIRIGUAIS DOS UGENGES.

ARGIGO ASSESSING PAGIENGS SPIRIGUALIGY: A NEW AGE HOLISGIC APPROACH OR A FORGOGGEN NURSING PRACGICE?

ANO 2015

REVISGA HEALEH SCIENCE JOURNAL ISSN 1791-809K 2015 VOL. 9 NO. 3:1

AUGOR (ES) SOFIA ZYGA

ACHADOS = 0 AGENDIMENEO A PESSOA NAD PODE E NAO DEVE SER UNIDIMENSIONAL, MAS UMA ENGIDADE COMPOSEA DE
DIMENSAQ BIOLOGICA, PSICOLOGICA, SOCIAL E ESPIRIGUAL

= A ESPIRIGUALIDADE € UM SENSO DE “LIGACAQ” - A SIMESMO, A OUGROS, A NAGUREZA OU A “DEUS". CONGRIBUI
N0 SENGIDO DE LEVAR A PESSOA A LIGAR-SE COM A NABUREZA (REFLEXAO SILENCIOSA), OU MESMO COM O
“DIVING”, PROMOVENDO ASSIM A PAZ INGERIOR E A SEGURANCA PSICOLOGICA.

= A INGEGRACAO DAS CRENCAS ESPIRIGUAIS 0 PROCESSO GERAPEUGICO E VIGAL E SE ENCONGROU
CORRELACIONADA COM RESULEADOS POSIGIVOS PARA A SAUDE.

= ESGAS GECNICAS PERMIGIAM ALCANCAR O OBJEGIVO DA PROMOCAO DOS CUIDADOS ESPIRIGUAIS A PESSOA
EM AMBIENGE HOSPIGALAR.
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“THE SPIRIGUAL DIMENSION OF CARE IN NURSING PRACGICE: SGUDENG'S OPINION”

2012

REVISEA ENFERMAGEM UFPE

AMANDA MARIESA DE MAGALHAES OLIVEIRA, MARIA EMILIA LIMEIRA LOPES, CARLA BRAZ EVANGELISEA, ELOI-
SE MARIA DE LIMA GOUVEIA, SOLANGE FALIMA GERALDO DA COSGA, ADRIANA MARQUES PEREIRA DE MELO

ALVES
TIPO DE ESGUDO EXPLORAGORIO QUALIGAGIVO
DESCRIGORES: ESPIRIGUALIDADE; CUIDADOS DE ENFERMAGEM; ESGUDANGES DE ENFERMAGEM

TAMANHO DA AMOS- E=l3s{s]V]n[slple]SS]
GRA

ACHADOS = 0S RESULGADOS DESGE ESEUDO PERMIGIRAM COMPREENDER A DIMENSAO ESPIRIGUAL CONSIDERADA PE-
LOS ESEUDANGES COMO IMPORGANGE PARA A PRAGICA DA ENFERMAGEM.

= DA SUA OBSERVACAD, 0S ESEUDANGES DE ENFERMAGEM NOGARAM QUE DURANGE AGIVIDADE PROFISSIO-
NAL QUER POR FALGA DE GEMPO, QUER POR FALGA DE FORMACAO ACADEMICA, SE SENGIAM INSEGUROS
PERANGE ABORDAGEM DAS NECESSIDADES ESPIRIGUAIS DA PESSOA.

“SPIRIGUAL CARE IN NURSING PRACGICE: NURSES 'PERCEPGION"

2015

REV ENFERM UFPE

OLGA ELISA MORAES DA SILVA, GINA ANDRADE ABDALA, IRANEGE ALMEIDA SILVA, MARIA DYRCE DIAS MEIRA
TIPO DE ESGUDO EXPLORAGORIO € DESCRIGIVO

DESCRIGORES CUIDADOS DE ENFERMAGEM; ESPIRIGUALIDADE; SAUDE.

RGO 3 ENFERMEIROS
GRA

ACHADOS = 0S CUIDADOS ESPIRIGUAIS CONBRIBUEM PARA MAIOR ADESAD A0 GRAGAMENGEO, A0 CONFOREO, A REDUCAO
DO SGRESS € DESGASGE DOS PROFISSIONAIS;

= 05 ENFERMEIROS CONSIDERAM IMPORGANGE A ABORDAGEM ESPIRIGUAL DA PESSOA EM SIGUACAO CRItICA,
MAS AGRIBUEM PRIORIDADE A0S CUIDADOS FISICOS.

PERSON-CENGERED REFLECGIVE PRACGICE

2013

NURSING SGANDARD.

DEVENNY B, DUFFY K

PALAVRA-CHAVE EDUCAGAO PASEORAL CLINICA, ESGRUGURA EDUCACIONAL, AGENCAO CENGRADA NA PESSOA, PRAGICA REFLE-

HIVA, CUIDADOS ESPIRIGUAIS, ESPIRIGUALIDADE.

ACHADOS = 0S PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM CONSIDERAM IMPORGANGE A DIMENSAO ESPIRIGUAL DA PESSOA € SUA

FAMILIA;

= 05 ENFERMEIROS E OUGROS PROFISSIONAIS DE SAUDE AGENDEM A PESS0A NA SUA DIMENSAO ESPIRIGUAL,
AGRAVES DA ESCUGA AGIVA € PRAGICA REFLEGIVA, ANALISANDO AS DIMENSOES ESPIRIGUAIS NO CUIDAR DA
PESSOA, SEUS PROPRIOS VALORES E CRENCAS E 0 EFEIGO0 QUE PODEM GER SOBRE A SUA PRAGICA.
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ARGIGO "SOCIAL REPRESENGAGIONS ABOUG RELIGION AND SPIRIGUALIGY”

ANO 2015

REVISGA REV BRAS ENFERM. JUL-AGO;68(4):524-31.

AUGOR (ES) MOEMA DA SILUA BORGES, MARILIA BORGES COULO SANGOS, TIAGO GOMES PINHEIRO

TIPO DE ESGUDO EXPLORAGORIO € DESCRIGIVO

DESCRIGORES ESPIRIGUALIDADE; RELIGIAO; RELIGIAO E MEDICINA; CURA PELA FE.

TAMANHO DA
AMOSERA

25 DOCENGES.

ACHADOS = PARA 0S DOCENGES, AS REPRESENGACOES DA RELIGIAOC € ESPIRIGUALIDADE SA0 FORJADAS EM GORNO DA FE
€ DA CRENCA EM DEUS. A FE CONFERE-LHES PAZ € FORCA PARA LIDAR COM 0S DESAFIOS DA VIDA QUOGIDIANA,

APONGANDO 0 SENGIDO E 0 PROPOSIGO DA VIDA A PESSOA EM SIGUACAO CRIGICA E SUA FAMILIA.

ARGIGO “CRIGICAL REFLECEION ON PRACGICE DEVELOPMENG"

n 2013
REVISEA
AUGOR (ES)
TIPO DE ESGUDO
PALAVRA-CHARVE

INGERNAGIONAL PRACGICE DEVELOPMENS JOURNAL 3 (2) [3]

CHRISEOPHER JOHNS

HISGORIA DE VIDA

ESPIRIGUALIDADE, SOFRIMENGO, REFLERXAOD, NARRAGIVA, DESENVOLVIMENGO DE PRALICA

ACHADOS I P 2 ~
* A RESPOSEA ESPIRIGUAL NAO E ALGO QUE PODE SER PRESCRISO COMO UMA GECNICA. E UMA REFLEXAD ESPI-

RIGUAL QUE NAC SE LIMIGA A UMA DICOGOMIA ENGRE O CIENGIFICO E 0 GEOLGCICO.

ARGIGO WHAG ARE GHE BARRIERS GO0 SPIRIGUAL CARE IN A HOSPIGAL SEGEING?

D
(@]

D
o

n 2014

REVISGA
AUGOR (ES)
PALAVRA-CHAVE

BRIGISH JOURNAL OF NURSING, VOL 23, NO 7

LUCY RUSHGON

ESPIRIGUALIDADE, CUIDADOS HOLISGICOS, BEM-ESGAR, EDUCACAO EM ENFERMAGEM

TAMANHO DA

AMOSLRA 136 IGENS, (ARGIGOS DE PESQUISA, ARGIGOS DE OPINIAC E EXGRAGOS DE LIVROS).

ACHADOS

0S CUIDADOS ESPIRIGUAIS SA0 FUNDAMENGAIS PARA 0 BEM-ESGAR DA PESSORA;
REALIZAR 0S CUIDADOS DE FORMA HOLISGICA € AGENDER AS NECESSIDADES ESPIRIGUAIS DA PESSORA;

0S PROFISSIONAIS DE SAUDE ESGAO A FALHAR NO QUE DIZ RESPEIGO AO0 AGENDIMENEO DAS NECESSIDADES
ESPIRIGUAIS DAS PESSOAS EM SIGUACAO CRIICA NO MEIO HOSPIGALAR;

0S ENFERMEIROS NAO CONSEGUEM SAGISFAZER AS NECESSIDADES ESPIRIGUAIS DAS PESSOAS POR VARIAS
RAZOES;

AS PRINCIPAIS BARREIRAS A0 CUIDADO ESPIRIGUAL SAO A DIFICULDADE EM DEFINICAO DA ESPIRISUALIDADE,
FALGA DE NORMAS, DE LREINO E EDUCACAO SOBRE ESPIRIGUALIDADE, COMO GAMBEM A FALGA DE GEMPO
DOS ENFERMEIROS PARA PROPORCIONAR CUIDADOS ESPIRIGUAIS.

DISCUSSAO DOS RESULGADOS

A analise dos referidos artigos permitiu sintetizar
o conhecimento acerca da dimensido espiritual e
os cuidados de enfermagem direcionados para as
necessidades espirituais da pessoa em situacio
critica.

A evidéncia cientifica vem comprovar que existem
varios aspetos na abordagem da dimensao espiri-
tual da pessoa em situacgio critica e a sua familia,
fez emergir as necessidades espirituais, as estraté-
gias que dao resposta e o resultado através do agir
intencional.

Cuidar da pessoa em situacao critica exige do en-
fermeiro conhecimentos da anatomia e fisiopato-
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logia humana. E imprescindivel reconhecer que ao
cuidar da pessoa em situacao critica, os enfermei-
ros encontram-se mais focados em tratar a doen-
ca ou a lesdo que ameaca a vida da pessoa, como
também na abordagem técnica da colocacio e ma-
nipula¢ao de cateter venoso central, linha arterial,
via aérea, hemoculturas, ete.#'°® Os enfermeiros
referem a abordagem fisica como prioritaria na
pessoa em situacgao critica e em muitas situagoes é
descorada a abordagem espiritual.+1*

A relagio de empatia do profissional de enferma-
gem e a pessoa ganha em competéncia, qualidade
e humanidade contribuindo para um cuidado in-
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tegral quando a pessoa deixa de ser vista somente
como objeto de intervencdes técnicas.”

Os enfermeiros consideram a espiritualidade
como uma dimensdo importante nos cuidados,
independentemente da confissdo religiosa da pes-
Soa.l(),l&

Para a abordagem da pessoa na sua dimensao es-
piritual, os profissionais de enfermagem devem,
além da comunicacio, usar outras praticas como:
a escuta ativa, a musica, a integracio nos cuidados
do toque terapéutico, a luz, os aromas, a reflexdo
silenciosa e o sentido de humor.

A presenca, a formagao de vinculo e a concentra-
¢do nas preocupacoes da pessoa e da sua familia,
promovem serenidade, tranquilidade, compreen-
sdo e conforto, melhorando a qualidade de vida
dos utentes em situa¢ao critica.*"182023

E de referir que nas intervengoes a implementar,
os profissionais de enfermagem devem sempre ter
em consideragio a multiculturalidade, os valores
religiosos e as necessidades particulares de cada
pessoa em cada situacao especifica de cuidados.'**°
Conforme alguns estudos, para muitos profissio-
nais de enfermagem a dimensao espiritual traduz
uma fonte de forca/poder superior, fé e crenca
religiosa que proporcionam conforto e bem-estar
espiritual possibilitando, assim, uma melhoria no
quadro clinico."?*?? Varios estudos apresentados
na literatura nacional e internacional relatam as
crencas espirituais das pessoas como uma estraté-
gia eficaz para enfrentar situacoes stressantes re-
lacionadas com o bem-estar e contribuindo para a
recuperacao fisica.*?* Contudo, muitos enfermei-
ros tém dificuldade em interligar a espiritualidade
e aciéncia.*

A abordagem espiritual da pessoa ¢ influenciada
pelos proprios valores espirituais do profissio-
nal de enfermagem, assim como pela formacao
sobre as diferencas religiosas, culturais e espiri-
tuais.+1012182526 A falta de preparacao dos profissio-
nais de enfermagem na abordagem das questdes
espirituais da pessoa foram evidenciados noutros
estudos.5182°

De acordo com varios autores, a formacio aca-
démica sobre a dimensao espiritual é importante
para os profissionais de enfermagem darem res-
posta as necessidades espirituais da pessoa e da
sua familia. 5101219222325

As necessidades espirituais devem ser abordadas
em todas as pessoas, independentemente da reli-
gido que pratiquem.™®2° Uma vez que a religido
nao esta relacionada com a espiritualidade, tra-
ta-se do caminho para as pessoas expressarem a
propria espiritualidade. Nao se deve incutir a pra-
tica da religido para os nio crentes, ndo se deve
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questionar sobre a religido como também nio se
pode forcar a historia espiritual 21820

Para algumas pessoas, a espiritualidade esta fun-
damentada na religido, enquanto outros vém a es-
piritualidade num nivel metafisico ou existencial,
esta expressa-se ou revela-se de forma diferente
para cada pessoa.'s

Para o ser humano a espiritualidade representa
uma forca superior, trata-se da busca de sentido
para avida, por meio de uma relagio consigo mes-
mo, com os outros e com o Divino, que os conforta
e fortalece e faz com que o seu quotidiano fique
mais leve diante da sua situagao clinica.®®202225 A
saude espiritual é um dos aspetos essénciais da
enfermagem.*?" Integrar a espiritualidade nos
cuidados de enfermagem melhora o bem-estar e
a satisfacio da pessoa.??> Avaliar as necessidades
espirituais da pessoa é uma necessidade para al-
cancar o atendimento holistico.”

Pessoas que se encontram ameacgadas e em risco,
apresentam necessidades de dimensio fisica, psi-
cologica e social, mas o bem-estar espiritual tem
impacto na saude, promovendo satisfacdo com a
vida e a capacidade de adaptacio face a doenga.?>?
A forma como a pessoa lida com situagdes com-
plicadas, no sofrimento emocional e face 4 morte
é afetada positivamente pela fé.*2:22 Em situagao
critica, a espiritualidade e as crencas religiosas
ajudam as pessoas a experienciar a esperanca, a
paz e o conforto levando-os a enfrentar melhor a
crise.”??

A reflexdo espiritual fornece sentimentos posi-
tivos como esperanca, amor, perdao assim como
compreensdo dos seus proprios valores, crencas,
resiliéncia pessoal. Sendo que o respeito mutuo
e escuta ativa sdo elementos fundamentais nessa
relagio.?32¢

A abordagem da pessoa na sua dimensao espiri-
tual contribui para o estimulo das relagdes inter-
pessoais no pré-operatorio ou no pos-operatorio,
como também durante o agravamento do estado
clinico manifestado pela tristeza, medo, angustia,
stress. * Em situacoes de sofrimento, a pessoa esta
mais consciente da necessidade e apoio espiritual.
Assim, torna-se fundamental ajudar as pessoas a
encontrar um significado nas experiéncias de vida
promovendo o bem-estar espiritual. A formacao
sobre a dimensao espiritual contribui para a um
bom atendimento das necessidades espirituais dos
utentes.?

A espiritualidade é o componente fundamental na
pratica dos cuidados pelo facto de promover o con-
forto e o alivio do sofrimento da pessoa em estado
critico. A abordagem das necessidades espirituais
é importante e tem efeitos significativos na recu-
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peracio fisica, psicoldgica e social das pessoas.5??
Assim, torna-se evidente que a valorizacio da di-
mensao espiritual, enquanto uma das mais impor-
tantes do ser humano, contribuindo para a pratica
de cuidados humanizadores.

“A satisfacio das necessidades espirituais ou reli-
giosas promove a melhoria da relacio com a pes-
soa, a melhoria no curso e evolucao da doenca, a
aderéncia ao tratamento ou lidar com processo
satude-doenca, amplia a confianga, o bem-estar es-
piritual, a tranquilidade e a compreensao, promo-
vendo o conforto. O cuidado espiritual procurara
ajudar as pessoas a encontrar um significado nas
experiéncias de vida, como sejam as situacoes de

doenca croénica, de sofrimento e de dor. Assim,
deve ser valorizado pelos enfermeiros, implican-
do, por um lado, que o enfermeiro seja sensivel as
necessidades espirituais e, por outro, que esteja
familiarizado e preparado para lidar com proble-
mas espirituais”®.

Fig.1 O processo que relaciona abordagem espiri-
tual da pessoa e sua familia, promovendo o confor-
to nessa dimensao.

Fonte: Adaptado a partir de Sousa, Pontifice, P.
(2012). A Natureza do processo de conforto do
doente idoso crénico em contexto hospitalar
Construcao de uma teoria explicativa.®

Figura 1: O processo que relaciona abordagem espiritual da pessoas e sua familia,

promovendo o conforto nessa dimensao.
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56 SERVIR

VOLUME 60, N2 1-2, DEZ 2019



CONCLUSAO

Os enfermeiros afirmam-se como um grupo pro-
fissional de elevada importincia na prestacio de
cuidados a pessoa em situacgio critica e sua fami-
lia. Os profissionais de enfermagem procuram
consolidar os conhecimentos tedricos e praticos
para responder as particularidades de cada ser
humano no que diz respeito a promoc¢ao e manu-
tenc¢ao da vida.

Os cuidados de enfermagem abrangem muito
mais do que aplicacdo de conhecimentos teoricos,
trata-se essencialmente de uma relagdo numa mul-
tiplicidade de a¢oes que marcam o agir da enfer-
magem e promovem o conforto.

O profissional de enfermagem deve saber o mo-
mento certo e a forma correta de abordar a dimen-
sdo espiritual / religiosa sem ofender ou julgar as
preferéncias religiosas da pessoa, prestando cui-
dados de enfermagem da forma mais humana e
integral possivel.

Perante a ocorréncia de uma situacio critica, as
pessoas tornam-se mais vulneraveis e neste con-
texto a dimensio espiritual influencia a capacida-
de do ser humano lidar com as perdas provocadas
pela doenca. Assim, os profissionais de enferma-
gem tém o dever de colocar a espiritualidade como
foco do diagndstico, instituir intervencoes direcio-
nadas e avaliar a acdo das mesmas através de indi-
cadores de saude.

Das conclusdes extraidas da investigacao cientifi-
ca nos servicos de satude a tematica da espiritua-
lidade ainda é encarada como polémica. A espiri-
tualidade é uma dimensao complexa e misteriosa
porém intrinseca ao ser humano.

Todas as pessoas tém uma natureza espiritual.
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A abordagem da pessoa na sua dimensao espiritual
é uma responsabilidade dos cuidados holisticos de
enfermagem. Muitos profissionais ndo estio pre-
parados para a prestacio de cuidados espirituais
junto da pessoa e da sua familia e, na duvida, ele-
gem o siléncio.

A analise dos artigos e a discussao dos resultados
possibilitou efetuar uma sintese acerca da impor-
tancia da dimensao espiritual nos cuidados de sau-
de a pessoa em situacio critica e a sua familia.

A sintese realizada assume-se como uma mais-va-
lia para a prestacao de cuidados de saide, poten-
ciando a qualidade dos cuidados prestados. Possi-
bilita aos profissionais uma intervencio baseada
em evidéncia, permitindo aos mesmos identificar,
de forma mais clara, os cuidados de enfermagem
direcionados para as necessidades espirituais da
pessoa em situagao critica na sua dimensao espiri-
tual. Desta forma, o objetivo inicialmente delinea-
do foi alcancado.

Uma das limitagoes sentidas na realizacio desta
pesquisa prende-se com o facto de existirem pou-
cos artigos relacionados com o dominio da enfer-
magem sobre as necessidades espirituais da pes-
soa em situacao critica.

Recomenda-se que as pesquisas sobre a relacio
entre a saude e a espiritualidade sejam continua-
mente desenvolvidas com o intuito de subsidiar a
aceitacao e a progressiva implementacao da aten-
¢ao espiritual. Deste modo visa orientar medidas
de cariz politico na area da saude, direcionadas
para os cuidados de enfermagem na abordagem
das necessidades espirituais da pessoa em situa-
¢o critica e sua familia na sua dimensao, promo-
vendo o conforto espiritual.
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RESUMO

Introducao

A proximidade com a ameaga

a vida despoleta na pessoa
sentimentos de incerteza, sendo esta
o stressor psicologico com maior
influéncia em situagdo critica.
Obyjetivos

Conhecer o impacto da incerteza
vivenciada pela pessoa em situagio
critica e, inerentemente, de que
Jorma direcionar o cuidado de

enfermagem no dmbito.
Meétodo

Revisao integrativa da literatura.
Resultados

Sentimentos de cardter pejorativo

e ambivalente sdo associados a
incerteza. Estar longe de pessoas
significativas, incapacidade para
influenciar o proprio cuidado, entre
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INTRODUGAO

A pessoa em situacio critica é, de acordo com a Ordem dos Enfer-
meiros (2010)', aquela que apresenta a sua vida ameacada por emi-
néncia da faléncia ou mesmo faléncia de uma ou varias fungoes vitais
do seu organismo, dependendo de avancados meios para a sua vigi-
lancia, monitorizacgao e terapéutica. Esta proximidade com a amea-
ca avida despoleta na pessoa sentimentos de incerteza, sendo esta o
stressor psicologico com maior influéncia em situacoes de doenca
critica (Hansen, et al., 2012)2.

Tal foi percecionado por Merle Mishel que desenvolveu a sua Teoria
da Incerteza na Doenca, onde reconhece o risco de ameaca a vida
como um dos indicadores do seu desenvolvimento. De acordo com
esta tedrica, tal fenémeno define-se como a incapacidade da pessoa
para estruturar, de forma adequada, os eventos associados a sua
doenca, ou como inaptidao para prever os resultados no dmbito. E
descrita, de igual modo, como um estado cognitivo no qual a pessoa
ndo consegue categorizar a sua doenca devido a pistas insuficientes
sobre a mesma (Tomey & Alligood, 2004; Hansen, et al., 2012)?3.
Para a compreensao do fendmeno a luz desta teoria ha que atender
ao que precede e carateriza a incerteza, ao processo da sua avalia-
cao e as estratégias utilizadas para lidar com a mesma. Os seus an-
tecedentes sao o quadro de estimulos, a capacidade cognitiva e os
fornecedores de estrutura. O quadro de estimulos inclui o padrao
de sintomas (sintomas percecionados como tendo um padrao), fa-
miliaridade do evento (com pistas reconhecidas ou situac¢io usual)
e congruéncia do evento (coeréncia entre o experienciado e o espe-
rado). A capacidade cognitiva diz respeito a capacidade de proces-
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outros, fomentam-na. A sua apreciagdo traduz-se num
novo proposito de vida. Mecanismos de coping ajudam
no processo adaptativo.

Conclusdo

Conhecer o impacto da incerteza na pessoa em Situagio
critica alude a direcionar o cuidado de enfermagem

no sentido de maximizar a adaptacdo, nomeadamente
otimizando os fornecedores de estrutura e quadro de
estimulos da pessoa, envolvendo-a no seu cuidado, e
promovendo estratégias de coping.

PALAVRAS-CHAVE
INCERGEZA; EMOCOES; CUIDADOS CRIGICOS.

ABSTRACT

Introduction

The proximity to life’s threat triggers the person’s
Sfeelings of uncertainty, being this the psychological
stressor with greater influence in critical situation.
Obyjectives

To know the impact of the uncertainty experienced by
the critically ill person and, inherently, how to direct the
nursing care in this scope.

Methods

Integrative literature review.

Results

Pejorative and ambivalent feelings are associated with
uncertainty. Being away from significant people, inability
to influence one’s own care, among others, fosters it. Their
appreciation translates into a new life purpose. Coping
mechanisms help in the adaptive process.

Conclusion

Knowing the impact of uncertainty in the critically

ill person refers to directing nursing care in order

to maximize adaptation, namely by optimizing the
structure providers and framework stimuli of the
person’s, involving her in their own care, and promoting
coping strategies.

KEYWORDS
UNCERGAINGY; EMOGIONS; CRIGICAL CARE.
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sar informacdo. E os fornecedores de estrutura
sdo recursos que ajudam a pessoa a interpretar o
seu quadro de estimulos, como sejam a autoridade
credivel, apoios sociais e educacio (Tomey & Alli-
good, 2004; Miller, 2015)3*.

Na fase de avaliagio, a pessoa aprecia a incerteza
como oportunidade ou como ameaca e, na fase fi-
nal, a pessoa utiliza estratégias de coping, isto &,
estratégias para “gerir o stress e ter uma sensacao
de controlo e de maior conforto psicolégico” (Or-
dem dos Enfermeiros, 2011, p.46)5 visando a sua
adaptacao (Miller, 2015)*.

A constante preocupacio pela ameaca a vida con-
duz a incerteza que é descrita como stressante e
como um fardo. Conduz a perturbacgio do senso de
controlo da pessoa e prejudica as suas estruturas
de equilibrio e a sua dire¢io de vida. Este senti-
mento de incerteza, por sua vez, também despoleta
preocupacio, medo e solidao. Existe, efetivamen-
te, um equilibrio delicado e sustentadas incertezas
perante a consciéncia do risco de vida. Este feno-
meno surge, assim, como uma presenca constante
na pessoa em situaco critica, alertando-a para a
sua vulnerabilidade (Sheilds, et al., 2015)°.

Por outro lado, enfrentar a incerteza resulta num
continuum que se inicia no stress e conduz a reo-
rientacao e adaptacao, até a aceitacio, esperanca e
otimismo (Hansen, et al., 2012)2. Processos de mu-
danca continua, nomeadamente a nivel cognitivo e
emocional, sao descritos na literatura (Sheilds, et
al., 2015)°.

Com efeito, a vivéncia prolongada da incerteza
pode mudar a sua apreciagdo como perigo para
a sua percecao como oportunidade. Assim, esta
fase pode ser reestruturante na medida em que
a pessoa ganha uma nova perspetiva ou mesmo
aceitacdo da imprevisibilidade, sendo um pro-
cesso dindmico onde ocorre mudanga continua e
a pessoa reescreve a sua historia pessoal (Miller,
2015)*. Muitas das pessoas em situacao critica em-
penham-se, de facto, num persistente processo de
reflexdo (Sheilds, et al., 2015)°.

OBJETIVOS

Dado o impacto da incerteza na pessoa a vivenciar
uma situacio critica, urge, em consonincia com
um cuidar humanizado e holistico, conhecé-lo a
luz da perspetiva do nosso alvo de cuidados - a
pessoa. Compreender este fenomeno de enferma-
gem permitira, por conseguinte, direcionar o cui-
dado no Ambito. Assim, a questiao que se impoe é:
de que forma a pessoa em situacao critica expe-
riencia a incerteza?
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METODO

De modo aresponder a questao supracitada, tendo
em vista a busca de conhecimento e a promocao da
melhoria do cuidado & pessoa, foi elaborada uma
revisdo integrativa da literatura alicercada em seis
passos preconizados, como sejam a elaboracgio da
questdo de investigacdo, pesquisa da literatura,
categorizacdo dos estudos/dados encontrados,
avaliacdo dos mesmos, interpretacio dos resulta-
dos e, por fim, a sintese do conhecimento obtido
(Mendes, Silveira, & Galvao, 2008)".

EBSCOHOSGE

Em conformidade, foi utilizada a plataforma EBS-
COhost, na qual foram selecionadas as seguintes
bases de dados: CINAHL Complete, MEDLINE
Complete e Nursing & Allied Health Collection:
Comprehensive. Subsequentemente, foi efetuada
uma pesquisa da literatura dos altimos 5 anos (en-
tre 2011 e 2016), utilizando indicadores booleanos
e termos validados de acordo com a nomenclatu-
ra Medical Subject Headings da seguinte forma:
(uncertainty OR feelings) AND critically ill NOT

CINAHL COMPLEGE, MEDLINE COMPLEGE E
NURSING & ALLIED HEALEGH COLLECGION:
COMPREHENSIVE

(UNCERGAINGY OR FEELING ) AND CRIGICALLY ILL NOG CHILD*

CRIGERIOS:

83 ARGIGOS

e LIMIGACAC GEMPORAL (2011-2016)
© GOGALIDADE DO GEXEO DISPONIVEL

13 ARGIGOS

LEISURA DOS GIGULOS E REJEICAD DOS ARGIGOS
NAO ADEQUADOS A LMAGICA EM ESEUDO

LEIGURA DOS RESUMOS

4 ARGIGOS EXCLUIDOS POR NAO ABORDAREM O FENOME-
N0 NA PERSPECGIVA DA PESSOA EM SIGUACAO CRIGICA OU
REFERIREM-SE A SISUACOES CRONICAS E PALIAGIVAS

9 ARGIGOS

FIGURA 1 Percurso metodolégico

VUOLUME 60, N2 1-2, DEZ 2019

LEIGURA INGEGRAL :
GOGALIDADE DOS ARGLIGOS PERGINENGE PARA A COM-
PREENSAO DO FENOMENO EM ESEUDO
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child*. Deste modo, estd subjacente que a popu-
lacao pediatrica foi excluida desta pesquisa. Nao
obstante, o critério de totalidade de texto disponi-
vel foi, também, aplicado. Assim, obtiveram-se 83
artigos para serem eventualmente selecionados.
Apo6s leitura, em primeira instancia, dos titulos e,
posteriormente, dos resumos dos mesmos, perma-
neceram 9 artigos para serem submetidos a leitura
integral de modo a verificar a sua potencialidade
para responderem a questdo de investigacao ela-
borada. Tal foi verificado, e foi sobre estes que in-
cidiu a presente revisao integrativa da literatura.
A Figura 1 demonstra, de modo sintetizado, o per-
curso metodoldgico desenvolvido.

QUADRO 1 Resultados dos primeiros artigos analisados

RESULTADOS

A totalidade dos dados obtidos no ambito da revi-
sdo da literatura efetuada remetem para a expe-
riéncia da situacao critica associada ao contexto
de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), sendo,
desde ja, uma eventual limitacdo da presente re-
visao.

E consensual que sentimentos de cariz pejorativo
estdo associados a incerteza, tais como ansiedade
e medo. Sentimentos ambivalentes sdo, também,
mencionados neste ambito. Os restantes dados
parecem corroborar a Teoria de Merle Mishel.
Os quadros seguintes (Quadro 1 e Quadro 2) mos-
tram, de forma sucinta, os achados mais relevantes
para a compreensao da experiéncia do fendmeno
em estudo pela pessoa em situacio critica.

AUGORES € CONGERGO SENGIMENG0S ANGECEDENGES DA AVALIACAO DA MECANISMOS DE
ANo ASS0CIADOS A INCERGEZA INCERGEZA COPING
INCERGEZA
ABRAO, NA UCl MEDO E INSEGURANCA; | ESGAR LONGE DE PESSOAS SUPORGE FAMILIAR;
SANGOS, ANSIEDADE; SERESS; SIGNIFICAGIVAS; AMBIENGE PRESENCA DE
ARAUJO, PRORIMIDADE DA DESCONHECIDO; PRESENCA SIGNIFICAGIVOS;
OLIVEIRA & MORGE. DOS PROFISSIONAIS DE ESPIRIGUALIDADE €
COSGA (2014)" SAUDE; CAPACIDADE DE RELIGIAO.
COMUNICACAD.
ARO, PIEGILA &  [sla{=als CONFORLO FISICO; APOIO EMOCIONAL
VEHVILAINEN- NECESSIDADES SENGIMENGO DE
JULRUNEN nUMA UCl SEGURANCA; PRESENCA
(2012)8 € CREDIBILIDADE DOS
PROFISSIONAIS; GER
INFORMACOES CLINICAS;
CAPACIDADE PARA GOMAR
DECISOES; RESPEIGO PELA
INDIVIDUALIDADE.
BAUMGARGEN [slaya] RAIVA; FRUSGRACAD; | INCAPACIDADE PARA LUGA PELA ACREDIGAR EM
& POULSEN VENGILACAD VULNERABILIDADE; COMUNICAR; PRESENCA SOBREVIVENCIA; ALGO RELIGIOSO;
(2015)= MECANICA NA | ANSIEDADE; DOS PROFISSIONAIS; EXPERIENCIAR SUPORGE DE PESSOAS
ucl DEGERIORACAQ; INCAPACIDADE DE CONGROLO. SIGNIFICAGIVAS
SGRESS; IMPOGENCIA; | CONGROLAR O CORPO E
MEDO; PANICO. SENGIMENGOS; AMBIENGE
NAO FAMILIAR E
ASSUSGADOR; REALIDADE
DIFUSA; RECEBER
INFORMACOES CLINICAS;
SOLIDAD; SENGIR-SE UM
FARDO.
JOHNSEON RECUPERACAOD | INGROSPECAD; LUGA; ALUCINACOES; FALGA MUDANCA E TENGAR RECUPERAR;
(201)8 DA DOENCA SENGIMENGOS DE DE APOIO DE PESSOAS RENASCIMENGO. QUERER MAIS DA
CRitICA PERDA AMBIGUOS. SIGNIFICAGIVAS; PAPEL VIDA; NOVAS REDES
SOCIAL INDEFINIDO. DE SUPORGE 50CIAL;
PRAGICA ESPIRIGUAL.
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QUADRO 2

Resultados dos restantes artigos analisados

AUGORES € CONGERGO SENGIMENGOS ANGECEDENGES DA AVALIACAO DA MECANISMOS DE
ANO ASSOCIADOS A INCERGEZA INCERGEZA COPING
INCERGEZA
KHALAILA EG FACE A SGRESS; ANSIEDADE; DEPRESSAD; ERPERIENCIAS
AL. (201)* DIFICULDADE DE | MEDO; RAIVA SGRESSANGES;
COMUNICACAD DIFICULDADE EM
DEVIDO A COMUNICAR.
VENGILACAD
MECANICA
LASIGER (2011)° Wg=la=yale] RISCO DE SENGIR-SE AMBIENGE DIFERENGE;
SENGIMENGO INSEGURO. CAPACIDADE PARA GOMAR
DE SEGURANCA DECISOES; SENGIMENGO
nA uCl DE CONGROLO; PRESENCA
DOS PROFISSIONAIS € SUA
CREDIBILIDADE.
PALESJO, APOS LUGA ERISGENCIAL; CORPO DIFERENGE E LUGA PARA APRECIAR 0S
NORDGREN & INGERNAMENGO | EXPERIENCIA ENGRE FRAGIL; SENSACOES CRIAR SENGIDO MOMENGOS USUAIS DA
ASP (2015)° nA uCl 0O REAL E 0 NAD ALGERADAS; CONFUSAQ; € COERENCIA; VIDA; VIVER UM DIA DE
REAL; SENGIMENGO APOIO DE PESS0AS SUPERAR A CADA VEZ; SUPERAR A
DE VAZIO; SIGNIFICAGIVAS; CUIDADO INCERGEZA; ANSIEDADE.
VULNERABILIDADE; ADEQUADO. CRIAR SENGIDO
MEDO E ANSIEDADE. ERISGENCIAL
SGAYG, SEERS  MFala=yale) FALGA DE CONGROLO. | CUIDADO IMPESSOAL ;
& TUGLON SUPORGE SOLIDAO; MEDO DE
(2015)= GECNOLOGICO SER UM FARDO;
nA uCl INCAPACIDADE PARA
INFLUENCIAR O CUIDADO;
RECONHECIMENGO
DA EXPERIENCIA €
JULGAMENGO CLINICO DOS
PROFISSIONAIS; PRESENGA
DE GECNOLOGIA NAO
FAMILIAR; CONFORG0
FisiCo.
WASSENAAR, FACE AO INSEGURANCA; CUIDADO IMPESSOAL; GANHAR MANGER A
SCHOUGEN & SENGIMENGO MEDO; ANSIEDADE; CREDIBILIDADE DOS NOVAMENGE ESPERANCA; CRENCAS
[Sailols]al e ]V=al DE SEGURANCA | VULNERABILIDADE; ENFERMEIROS, 0 CONGROLO; RELIGIOSAS; APOIO
(2014)7 nA uCl PERDA DE CONGROLO; | EXPLICACAO DOS MANGER A SOCIAL € FAMILIAR.
DISEMPOWERMENG; ACONGECIMENGOS; ESPERANCA.
FRUSGRACAD. NIVEL FLUGUANGE DE
CONSCIENCIA; SOLIDAD.

De ressalvar que alguns dos contextos especificos,
retratados na literatura incluida, foram conside-
rados de forma a proporcionar uma visio mais
abrangente da problematica.

DISCUSSAO

Para a pessoa, estar em estado critico é sentido
como uma profunda experiéncia de vida que a im-
pele, forcosamente, a si e as suas pessoas signifi-
cativas, a uma conjuntura transicional (Johnston,
2011)%. Por conseguinte, o foco na experiéncia da
incerteza existencial, inerente a esta situacio, é
fulcral para um cuidado holistico (Palesjo, Nord-
gren & Asp, 2015)°, dado que atribuir a pessoa o
papel de centralidade no cuidado de enfermagem
é considerar as suas reacoes, as suas angustias e o
seu ser além do corpo (Sousa, 2014)%°.

Em virtude da natureza critica do seu estado de
saide, a pessoa carece de cuidados intensivos,
sendo tais cuidados percecionados como assen-
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tes num conceito paradoxal do cuidar (Johnston,
2011)8. Com efeito, a complexidade de todo o cui-
dado no Ambito despoleta a incerteza. Nao obs-
tante, o simples facto de se estar numa UCI gera
sentimentos de ansiedade, medo e stress, associa-
dos ao manifesto medo da morte (Abrao, Santos,
Aratjo, Oliveira & Costa, 2014; Palesjo, Nordgren
& Asp, 2015)*".

Estar em estado critico é percecionar o mundo
usual como uma neblina, é viver entre o real e o
nao real. Implica confrontar-se com um corpo niao
familiar que é desobediente, vulneravel e fornece
sensacgoes alteradas, experienciando sentimentos
de deterioracio e incerteza fomentados pela im-
previsibilidade de como o corpo reagira (Palesjo,
Nordgren & Asp, 2015; Baumgarten & Poulsen,
2015)*2,

Também a natureza da tecnologia utilizada na
UCI, nao conhecida pela pessoa, aumenta a angus-
tia da mesma (Stayt, Seers & Tutton, 2015)%. O seu
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papel social indefinido, experiéncias stressantes e
uma atmosfera diferente conduzem a um senso de
inseguranca e medo do desconhecido (Johnston,
2011; Khalaila et al., 2011; Lasiter, 2011; Abrao, San-
tos, Aratjo, Oliveira & Costa, 2014)311415,
Sentimentos de ser invisivel no seio da pandplia de
dispositivos tecnologicos, conduzindo a um cuida-
do impessoal sao, também, relatados (Stayt, Seers
& Tutton, 2015)*. Porquanto, ser respeitado como
um ser humano unico é essencial (Aro, Pietila &
Vehvilainen-Julkunen, 2012)*. Neste sentido, Was-
senaar, Schouten, & Schoonhoven (2014)17 refe-
rem que o cuidado despersonalizado fomenta a
incerteza na pessoa em situacao critica.

Com efeito, a pessoa em situacao critica depara-se
com inimeros eventos que nao lhe sdo familiares.
Experiencia, de igual modo, incongruéncias nos
diversos eventos com que se depara, tais como cui-
dado insuficiente, contrariamente ao expetavel,
sentir-se um fardo para os profissionais de satide,
e nao receber informacio sobre a sua condicdo
clinica, conduzindo a inseguranca e ao disem-
powerment. Ao invés, sentimentos de conforto
fisico e conceito relativo de controlo, tal como po-
der solicitar ajuda dos profissionais ou participar
nas decisoes clinicas sobre si, parecem fomentar
a esperanca e o senso de seguranca (Palesjo, Nor-
dgren & Asp, 2015; Stayt, Seers & Tutton, 2015;
Baumgarten & Poulsen, 2015; Lasiter, 2011)%'21315,
Esforgos para compreender coerentemente o de-
senrolar dos eventos sdo, também, descritos pela
pessoa em situacao critica (Palesjo, Nordgren &
Asp, 2015)9. Assim, depreende-se que nao ha con-
sisténcia suficiente para os sintomas serem per-
cecionados como tendo uma configuracio espe-
cifica. A sua natureza ambigua e a dificuldade em
atribuir significado as sensagdes experienciadas
tém sido reconhecidas como fontes de incerteza
(Tomey & Alligood, 2004)3.

De acordo com Merle Mishel, conforme a fami-
liaridade do evento, a sua congruéncia e o padrao
de sintomas diminuem, aumenta a incerteza. Nao
obstante, também as capacidades cognitivas es-
tao associadas a forma como a pessoa estrutura
os estimulos num esquema cognitivo, que, por
sua vez, diz respeito a interpretacido subjetiva da
pessoa acerca do seu estado de satde (Tomey &
Alligood, 2004)3. Ora, a pessoa em situacgao critica
experiencia confusio mental, flutuacoes no esta-
do de consciéncia, sensagdes alteradas, memdorias
fragmentadas, alucinacdes, incapacidade para in-
fluenciar o cuidado e tomar decisoes (Wassenaar,
Schouten, & Schoonhoven, 2014; Palesjo, Nord-
gren, & Asp, 2015; Johnston, 2011; Stayt, Seers, &
Tutton, 2015)391317, Além disso, pode nao receber
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a informacao relevante sobre o seu estado clinico
(Aro, Pietila, & Vehvilainen-Julkunen, 2012)*.
Incapacidade para comunicar devido a presenca
de ventilacdo mecanica é igualmente menciona-
da, associada a sentimentos pejorativos tais como
ansiedade, raiva, medo, depressao (Khalaila et al.,
2011)" e a percecdo de ndo ser visto como um ser
humano (Baumgarten & Poulsen, 2015)*2.
Fornecedores de estrutura como sejam a autori-
dade credivel, apoio social e educacido diminuem
a incerteza ao promover a interpretacio de even-
tos (Tomey & Alligood, 2004)3. Todavia, a pessoa
em situacgao critica em contexto de UCI, apesar de
reconhecer a competéncia e o julgamento clinico
dos profissionais de satude, descreve sentimentos
de solidao e falta de apoio de pessoas significati-
vas (Lasiter, 2011; Stayt, Seers, & Tutton, 2015;
Johnston, 2011)31315, E, de igual modo, relatado que
estar longe da familia significa o inicio do fim, fo-
mentando a incerteza e o medo da morte (Abrao,
Santos, Aratjo, Oliveira & Costa, 2014)". A falta de
informagao clinica sobre a sua situacéo é, uma vez
mais, mencionada neste contexto (Aro, Pietila &
Vehvilainen-Julkunen, 2012)%.

Relativamente a avaliagio da incerteza fomentada
pelos aspetos descritos, parece consensual a sua
apreciagdo como oportunidade. Neste sentido, é
levada a cabo uma luta motivada pelo desejo de
viver e pelo voltar ao local onde se pertence. Tal
luta envolve criar sentido e coeréncia para o viven-
ciado de modo a que haja uma reconciliacio com o
novo corpo e com avida (Palesjo, Nordgren & Asp,
2015)°. Narrativas de renascimento, tais como um
novo proposito de vida ou um novo emergir da
vida, sdo usuais no Ambito (Johnston, 2011)8.
Manter a esperanca e ganhar novamente controlo
é, similarmente, imperativo para a pessoa e viven-
ciar uma situacao critica (Wassenaar, Schouten, &
Schoonhoven, 2014)". Envolver-se no seu proprio
cuidado ajuda a enfrentar a incerteza, na medida
em que a pessoa se sente verdadeiramente huma-
na, a lutar pela sua sobrevivéncia e pela sua neces-
sidade de experienciar controlo (Baumgarten &
Poulsen, 2015)"2.

No que concerne as estratégias de coping utiliza-
das, as pessoas que vivenciaram uma situacio de
doenga critica referem que se focalizaram em vi-
ver o dia-a-dia, apreciando os momentos banais da
vida que, anteriormente, eram tidos como garanti-
dos (Palesjo, Nordgren & Asp, 2015)°. Motivacao
para recuperar e manter a esperanca é, igualmen-
te, relatado (Johnston, 2011; Wassenaar, Schouten
& Schoonhoven, 2014)2,

Ter suporte social e familiar é um mecanismo
significativo, porquanto proporciona conforto,
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humanizacido (Baumgarten & Poulsen, 2015)" e
possui um impacto direto sobre a incerteza, re-
duzindo a complexidade observada pela pessoa
(Mishel & Braden, 1988, citados por Tomey & Alli-
good, 2004)3. Nao obstante, a espiritualidade e a
religido sdo vistas como recursos importantes que
sustentam a crenca da pessoa numa recuperacio
mais rapida e fornecem uma referéncia de forca
sobrehumana (Abrao, Santos, Aratjo, Oliveira &
Costa, 2014)".

CONCLUSAO

A proximidade com a ameaca a vida experienciada
pela pessoa em situagio critica fomenta o despo-
letar de sentimentos de incerteza. Inimeros even-
tos decorrentes da natureza critica do estado de
saide da pessoa, bem como do préprio contexto
de cuidado numa UCI, concorrem a favor do seu
desenvolvimento. Apesar do impacto deste feno-
meno na pessoa em situacao critica, parece con-
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RESUMO

A qualidade dos cuidados

a boca que se prestam aos

idosos é da responsabilidade

dos enfermeiros. Este estudo
consiste numa revisao integrativa
da literatura que objetiva
identificar o estado atual do
conhecimento cientifico sobre

as controvérsias associadas aos
cuidados a boca da pessoa idosa.
O levantamento bibliogrdfico foi
feito no més de junho de 2017

em bases de dados nacionais e
internacionais, obtendo-se uma
amostra final de cinco artigos. Os
dados originaram as seguintes
categorias temdticas: Andlise dos
conceitos dos cuidados a boca nos
idosos; Necessidades dos idosos
dependentes no que diz respeito
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INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo individual e coletivo dependente
de inter-relacoes bioldgicas, fisicas, quimicas e de caracter psiquico,
cultural e social (1). Neste processo a forma como a pessoa viveu e se
adaptou aos varios acontecimentos de vida é determinante. Assim,
para entender o envelhecimento é necessaria uma compreensao dos
multiplos fatores que o influenciam e o reconhecimento de que os
resultados sio caracteristicos a cada individuo (2).

Esta realidade é descrita por Colliére como “com o passar dos anos,
a capacidade de se autocuidar diminui e surge a necessidade de re-
correr a familia, aos proximos e aos prestadores de cuidados, para
ser cuidado, vigiar ou manter capacidades existentes e diminuir a
aceleracio de perdas sensorio-motoras e psicoafectivas” (3).

No envelhecimento sdo imprescindiveis os cuidados de compensa-
¢do, manutencdo, estimulagio, conforto, parecer e apaziguamento
(3), uma vez que ajudam a ultrapassar o sofrimento. Na intersec¢io
destes cuidados existe outro que permite diminuir o desconforto e
melhorar a autoestima, facilitar a comunicagio e diminuir o isola-
mento: os cuidados a boca.

Aboca é um é6rgao do corpo complexo e importante, com significado
fisiologico e psicologico, que desempenha um papel fundamental na
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expressao do ser humano, seja ela verbal ou nao
verbal (o beijo, o sorriso, ou o choro) e a existéncia
de sintomas que provocam desconforto sdo angus-
tiantes e diminuem a capacidade de conceber es-
peranca nas pessoas em fim de vida (4).

De acordo com a OMS, a satde oral é um estado de
auséncia de: dor na boca ou face, lesdes tumorais
ou outras na mucosa oral ou garganta, defeitos
congénitos, doencas periodontais, caries, perda de
dentes ou outras situagdes que afetem a cavidade
oral. De acordo com a mesma entidade, os fatores
de risco para as doencas orais sdo comuns a outras
doencas cronicas, tais como a dieta inadequada, o
uso do tabaco, o consumo excessivo de alcool e
uma higiene oral deficiente (5).

Com o envelhecimento, a cavidade oral sofre al-
gumas alteracdes, nomeadamente: mucosas mais
sensiveis e finas, aparecimento de xerostomia,
diminuicdo da sensibilidade gustativa dos alimen-
tos, coloracao mais amarelada dos dentes, perdas
dentarias, caries radiculares e doencas periodon-
tais (6). Também as alteracbes imunitarias, fato-
res ambientais, existéncia de fatores psicologicos
como depressio e dificuldades visuais podem in-
fluenciar a capacidade dos idosos de se alimenta-
rem e higienizarem a cavidade oral (7), conduzin-
do a uma diminuic¢ao da qualidade de vida (8-10).
As complicacoes derivadas de uma ma higiene
oral sdo conhecidas e podem condicionar dor e
desconforto, desidratacao e desnutrigio, risco au-
mentado de pneumonia, endocardite e septicemia,
aumentar a sensacio de xerostomia provocando
dificuldades de degluticdo, fonacio e halitose, in-
fluenciando o bem-estar fisico e psicossocial da
pessoa (11-13).

Os objetivos dos cuidados a boca sdao a promogao
do conforto, a auséncia de lesoes dolorosas ou in-
fecoes, proporcionar hidratacdo, limitar a placa
bacteriana e eliminar vestigios alimentares (14).

A promocao do conforto dos idosos deve ser uma
preocupacio constante para os enfermeiros quan-
do cuidam. Como nos diz Jean Watson, “o cuidar
envolve uma filosofia de compromisso moral, di-
recionado para a protecdo da dignidade humana”
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aos cuidados a boca; Conhecimentos e habilidades
dos enfermeiros na prestagio de cuidados a boca
em idosos. Pontua-se que o enfermeiro desempenha
um papel impar no contexto da prestacdo dos
cuidados a boca nos idosos, mas que é um cuidado
subestimado, existindo iniimeros hiatos para a
realiza¢do dessas intervengoes.

PALAVRAS-CHAVE:
CUIDADOS A BOCA, IDOS0S, ENFERMAGEM

ABSTRACT

The quality of elderly’s mouth care is nurses’
responsibility. This study is an integrative literature
review that aims to identify the current state

of scientific knowledge about the controversies
associated with the mouth care of the elderly. The
bibliographic research occurred in June 2017 in
national and international scientific databases,
obtaining a final sample of five articles. The data
resulted in the following thematic categories:
Analysis of the concepts of mouth care in the
elderly; Needs of the dependent elderly on the care
of the mouth; Knowledge and skills of nurses in the
provision of oral care in the elderly. It is assumed
that nurses play a singular role in the context of the
provision of mouth care in the elderly, but that it is
an underestimated care, and there are innumerable
gaps in the performance of these interventions.

KEYWORDS:
MOUGH CARE, ELDERLY, NURSING CARE
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(15), mas este pode estar condicionado pela pre-
senca de alteragdes na boca, nio estando apenas
influenciado o conforto fisico, mas também o con-
forto emocional e psicoldgico (16).

E neste contexto que emerge na satde, mais con-
cretamente na Enfermagem, o conceito de “con-
forto” tao necessario durante estados de saide e
doenga, e especificamente em grupos de doentes
socialmente vulneraveis e fragilizados, como é o
caso dos idosos (2,17).

Reconhecido como um estado holistico e comple-
x0, resultante de um cuidado de sadde, o confor-
to é muito mais que a auséncia de dor ou outros
desconfortos fisicos, é um estado resultante das
intervencoes de Enfermagem (18). Deste modo,
torna-se importante definir intervengoes/estra-
tégias individualizadas, medidas de conforto sig-
nificativas da acdo e de cuidados, com objetivos
direcionados as necessidades individuais de cada
doente (18).

Neste sentido, o conforto pode ser considerado
um ultimo estado de saude e, assim, ser reconheci-
do como um objetivo da Enfermagem (17).

Os enfermeiros atribuem uma prioridade baixa
aos cuidados a boca, apesar de existir evidéncia de
que estes reconhecem a sua importancia (16,19).
Os fatores relacionados com a prestagao de ina-
dequados cuidados 4 boca prendem-se com a falta
de conhecimentos sobre esta tematica, ou com o
facto de os enfermeiros referirem que o cuidar da
boca das pessoas doentes é uma tarefa desagra-
davel (16,19), acabando estes cuidados por serem
frequentemente negligenciados, deixados a res-
ponsabilidade do doente ou de pessoas menos pre-
paradas para os realizar (11).

A realizagio dos cuidados a boca traduz bons cui-
dados de enfermagem (12,20,21), e uma boa prati-
ca contribui para manter a qualidade de vida dos
idosos, influenciando o seu conforto, bem-estar,
autoestima e imagem corporal, sendo também im-
portante para a manuten¢ao do estado nutricional,
da satde da cavidade oral e prevencao de infecoes
(16,22-25).

Para uma boa pratica e continuidade dos cuidados

68 SERVIR

é indispensavel a elaboragio de registos. Os regis-
tos de enfermagem “sio a prova de uma atividade
reflexiva e de um desejo de organizacio”, provan-
do os cuidados prestados. Podemos assim enten-
der os registos de enfermagem como uma orien-
tacdo para a pratica diaria dos cuidados ao doente
e também uma forma de prevenir alteracoes (26),
pelo que todas as observagoes da cavidade oral e
respetivos achados devem ser devidamente regis-
tados. Estes sdo o “reflexo de uma determinada
filosofia do cuidar” (26) e, sendo a Enfermagem
uma ciéncia, os registos podem contribuir para o
fornecimento de dados necessarios e pertinentes
no sentido de aumentar o corpo de conhecimen-
tos, resultando numa melhoria dos cuidados pres-
tados.

As intervencdes relacionadas com os cuidados a
boca sdo normalmente baseadas em rotinas esta-
belecidas e costumes, em vez de principios cienti-
ficos e evidéncia existente, resultando em praticas
subjetivas (25), existindo evidéncia que os enfer-
meiros providenciam os cuidados orais de acordo
com um ritual ou rotina estabelecida (24).

A inexisténcia de guidelines ou protocolos para
sistematizar a avaliacdo da cavidade oral com va-
lidade, confiabilidade e facilidade de utilizacao
potencia a manutencao da situacao de negligéncia
neste tipo de intervencgio de enfermagem. Exis-
tem, no entanto, instrumentos de avaliacdo da
cavidade oral que tém vindo a ser testados e va-
lidados em contextos especificos (11,12) mas a sua
disseminacao é ainda incipiente.

METODOLOGIA

Para a realizagio deste estudo optou-se pela revi-
sdo integrativa da literatura, um método que con-
siste na construcao de uma analise ampla da litera-
tura, que contribui para discussoes sobre métodos
e resultados de pesquisas. Para aumentar o rigor
da revisdo integrativa, a pesquisa atende a seis fa-
ses: elaboracdo da pergunta norteadora, busca na
literatura, colheita de dados, andlise critica dos es-
tudos incluidos, discussiao dos resultados e apre-
sentacdo da revisao integrativa (27).
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O processo de elaboracio foi desenvolvido através
da seguinte questao norteadora: “Qual a evidéncia
cientifica atual acerca da importincia dos cuida-
dos a boca na pessoa idosa?” Esta questio surge da
necessidade de aprofundar conhecimentos com
vista a melhoria da pratica clinica com a melhor
evidéncia cientifica disponivel sobre o tema.

A pesquisa dos artigos foi realizada online, no més
de junho de 2017, nas bases eletronicas: CINAHL
Complete, MEDLINE Complete, Nursing &
Allied Health Collection: Comprehensive, Cochra-
ne Central Register of Controlled Trials, Cochrane
Database of Systematic Reviews, Cochrane Me-
thodology Register, Library, Information Science
& Technology Abstracts, MedicLatina. Foram rea-
lizadas buscas manuais de artigos a partir da lista
de referéncias dos artigos selecionados na revisio,
além de uma pesquisa de teses e dissertacdes que
abordassem o tema.

Para o levantamento dos estudos utilizaram-se os
descritores controlados provenientes do vocabu-
lario MeSh do U.S. National Library of Medicine
(NLM): Nursing Care, Mouth Care, Elderly. Os
operadores booleanos AND foram utilizados para
possibilitar combinagdes entre os descritores du-
rante a pesquisa dos estudos, tendo sido efetuada
a busca por todas as ordens possiveis utilizando os
discriminadores supracitados.

A selecao dos artigos foi baseada na conformida-
de dos limites dos objetivos deste estudo, descon-
siderando aqueles que, apesar de aparecerem no
resultado da busca, ndo abordavam o assunto sob
o ponto de vista da pesquisa. O limite temporario
das publicagdes nio foi definido e nao foi estipula-
do o idioma dos mesmos, sendo que apenas um ar-
tigo foi encontrado em Lingua Espanhola e todos
os outros sio de Lingua Inglesa.

A pesquisa resultou num total de vinte e dois ar-
tigos. Apos leitura do titulo foram excluidos nove
artigos, cinco apos leitura do resumo e ainda dois
por ndo apresentarem texto na integra. Dos seis
artigos selecionados, ap6s analise dos mesmos, fo-
ram excluidos trés apos leitura integral e conside-
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FIGURA1
Fluxograma do processo de selecao dos artigos da revisao

ARGIGOS IDENGIFICADOS
AGRAVES DA BUSCA
NAS BASES DE DADOS
ELEGRONICAS (N=22)

ARGIGOS EXCLUIDOS APOS
LEISURA DO GIGULO €
RESUMO (N=14)

ARGIGOS EXCLUIDOS POR
NAO APRESENGAREM
GEXGO NA INGEGRA. (N=2).

4

ARGIGOS AVALIADOS
PARA ELECIBILIDADE.

(N=6)
ARGIGOS EXCLUIDOS APOS
LEISURA INGEGRAL (N=3).

ARGIGOS INCLUIDOS A
PARGIR DE REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS DA
REVISAO. (N=2)
N\
ARGIGOS INCLUIDOS.
(N=5)

rados dois a partir das suas referéncias bibliogra-
ficas por serem relevantes para o tema.

RESULTADOS

Para a avaliacdo dos artigos, tiveram-se em consi-
deragdo as suas semelhancgas, com a intengdo de
organizar e sumarizar as informacoes de maneira
concisa, e analisar informagdes que possam ser
utilizadas na avaliacdo critica dos estudos selecio-
nados, como: tipo de estudo, objetivos e principais
achados.

SERVIR 5 9



ORAL HEALTH CARE NEEDS OF DEPENDENT OLDER PEOPLE: RESPONSIBILITIES OF NURSES AND CARE STAFF (28)

ANO 2000

AUGOR JOANNE FIGZPAGRICH

REVISGA JOURNAL OF ADVANCED NURSING [J ADV NURS] 2000 DEC; VOL. 32 (6), PP. 1325-32.
TIPO DE REVISAD INGEGRAGIVA DA LIGERAGURA

ESGUDO

OBJEGIVOS DAR AGENCAO AOS CUIDADOS A BOCA A NIVEL INDIVIDUAL, ESPECIFICAMENGE SOBRE AQUELES QUE DEPENDEM DE
ENFERMEIROS PARA AGENDER AS SUAS NECESSIDADES E COMO 1SS0 PODE SER ALCANCADO.

ACHADOS SIGNIFICADO FISIOLOGICO E PSICOSSOCIAL DA CAVIDADE ORAL.
NECESSIDADE CRESCENGE DE CUIDADOS A BOCA NOS IDOSOS DEVIDO A MULLIPLAS CAUSAS.
ALEM DE QUESLOES RELACIONADAS A IDADE, OUGROS FAGORES, INCLUINDO QUESEOES MEDICAMENGOSAS,
APRESENGAM IMPLICACOES PARA A SAUDE DA BOCA DOS IDOS0S.
OPINIOES SOBRE A PRAGICA INDICAM QUE A MAIORIA DOS ENFERMEIROS ACREDIGA QUE 0S CUIDADOS A BOCA NAO SA0
REALIZADOS COM LANGA FREQUENCIA COMO DEVERIAM E IDENGIFICAM AS BARREIRAS.
VANGAGENS DE FERRAMENGAS DE AVALIACAO DOS CUIDADOS A BOCA.

LA ACTUACION DEL EQUIPO DE ENFERMERIA EN LA HIGIENE BUCAL DE LOS ANCIANOS DEPENDIENTES HOSPITALIZADOS (29)
ANO 2006

AUGOR RAQUEL FERREIRA, ENIA ROCHA, NAGALIA COUGINHO, MARCO RIBEIRO, CLAUDIA MAGALHAES, ALLYSON MOREIRA
REVISGA INVESLIGACION & EDUCACION EN ENFERMERIA (INVESTIGACION EDUC ENFERM), 2006 MAR; 24(1): 48-57. (10P)
TIPO DE ESEUDO QUANGIGAEGIVO, GRANSVERSAL.

ESGUDO

OBJEGIVOS AVALIAR 0 PAPEL DOS ENFERMEIROS NO QUE SE REFERE AS PRAGICAS DE CUIDADOS A BOCA E FAGORES
RELACIONADOS COM A IMPLEMENGACAO OU NAO DESSES PROCEDIMENEOS EM DOENGES INCAPAZES DE O REALIZAR.

ACHADOS 0S CUIDADOS A BOCA SA0 UMA INGERVENCAD SUBESGIMADA PELA EQUIPA DE ENFERMAGEM, QUANDO COMPARADO
COM OUGRAS AGIVIDADES.
A IMPLEMENGACAO DOS CUIDADOS A BOCA € UM PROCESSO GRADUAL, QUE DEPENDE DE VARIOS FAGORES.
ERISGE UMA NECESSIDADE DE FORMACAO ORIENGADA PARA A HIGIENIZACAO DA CAVIDADE ORAL € PROGESES, € UMA
MAIOR CONSCIENCIA DA IMPORGANCIA DE 5AIS PROCEDIMENGOS.
RAZOES MAIS FREQUENGES PARA A NAC REALIZACAO DE CUIDADOS DE HIGIENE A BOCA € PROGESES EM DOENGES QUE
NAO CONSEGUEM FAZE-LO SOZINHOS.

NURSES' KNOWLEDGE OF MOUTH CARE PRACTICES (30)

ANO 2008

AUGOR THOMAS COSGELLO, IMELDA COYNE

REVISGA BRIGISH JOURNAL OF NURSING (BR J NURS), 2/28/2008; 17(4): 264-268. (5P)
TIPO DE MIKED 56UDY

ESGUDO

OBJELIVOS AVALIAR CONHECIMENGOS E PRAGICAS DOS ENFERMEIROS SOBRE 0S5 CUIDADOS A BOCA EM ENFERMARIAS CIRURGICAS
€ MEDICAS NUM HOSPIGAL DISGRIGAL NA IRLANDA.

ACHADOS 0S RESULEADOS FORAM AGRUPADOS EM QUAGRO AREAS PRINCIPAIS: EXPERIENCIA € EDUCACAO DOS ENFERMEIRQS;
AGIGUDES DOS ENFERMEIROS EM RELACAO A0S CUIDADOS A BOCA; PRAGICAS UGILIZADAS; USO DE FERRAMENGAS DE
AVALIACAC E BARREIRAS A PRESEACAO DE CUIDADOS A BOCA.
0S ENFERMEIROS NAC DEGINHAM CONHECIMENGOS ADEQUADOS SOBRE 0S CUIDADOS A BOCA € REFEREM 05
PRINCIPAIS MOLIVOS PARA A NAO REALIZACAO DESSES CUIDADOS.
ERISGE NECESSIDADE DE AGUALIZACAO DE CONHECIMENEOS NOS ENFERMEIROS, FORNECIMENE0 ADEQUADO DE
EQUIPAMENGOS PARA A PRESGACAO DE CUIDADOS A BOCA E PROMOCAO DO USO FORMAL DE FERRAMENGAS DE
AVALIACAO
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GUIDE TO PROVIDING MOUTH CARE FOR OLDER PEOPLE (31)

ANO 2012

AUGOR SUSAN BISSELG, PHILIP PRESHAW

REVISGA NURSING OLDER PEOPLE [NURS OLDER PEOPLE] 2011 DEC; VOL. 23 (10), PP. 14-21.

TIPO DE ARGIGO DE REFLERAO

ESGUDO

OBJELIVOS FORNECER UMA VISAO GERAL DA SAUDE DA BOCA, A SUA IMPORGANCIA PARA 0S IDOSOS E COMO UMA DEFICIENGE
SAUDE DA BOCA PODE AFEGAR 0 ESEADO NUGRICIONAL € A QUALIDADE DE VIDA.

ACHADOS 0S CUIDADOS A BOCA SA0 ESSENCIAIS PARA A PREVENCAO DE DOENCAS E SA0 UM COMPONENGE ESSENCIAL DO

CUIDADO HOLISEICO.

A EQUIPA DE ENFERMAGEM LEM UM PAPEL FUNDAMENGAL NA O6IMIZACAO DA SAUDE DA BOCA DAS PESSOAS.

0 AUGOCUIDADO ADEQUADO DEVE SER PROMOVIDO E AVALIADO AGRAVES DA REALIZACAO DE UM PLANO DE CUIDADOS.
0 CONHECIMENGO E AS ALIGUDES DOS ENFERMEIROS SAO PARGE INGEGRANGE DA PRESEACAO DE CUIDADOS A BOCA.
ERISGEM OBSGACULOS PARA A PRESEACAQC DE CUIDADOS A BOCA.

A CONCEPT ANALYSIS OF ORAL HYGIENE CARE IN DEPENDENT OLDER ADULTS (32)

ANO 2013

AUGOR ESGHER COHER, JENNY PLOEG, SHARON KAASALAINEM, ANIGA FISHER

REVISGA JOURNAL OF ADVANCED NURSING [J ADV NURS] 2013 0OCt; VOL. 69 (10), PP. 2360-71. DAGE OF ELECGRONIC PUBLICAGION:
2013 FEB 25.

TIPO DE ANALISE DE CONCEIGOS

ESGUDO

OBJEGIVOS ANALISAR 0S CONCEIGOS SOBRE CUIDADOS A BOCA.

ACHADOS 0S CUIDADOS A BOCA NOS IDOS0S FRAGEIS GENDEM A SER POBRES €, APESAR DA ERISGENCIA DE DIREGRIZES, AS
PRALICAS DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM GENDEM A SER INADEQUADAS.
0 CONCEIGO0 DE CUIDADOS A BOCA COMO umaA INGERVENCAO DE ENFERMAGEM PODERIA POSSIBILIGAR UM MAIOR
IMPACE0 NO QUE DIZ RESPEIGO A RESULGADOS DE SAUDE.

DISCUSSAO (29,30,32) traduzindo-se em ganhos em saude

Com base nos artigos analisados, foi possivel apon-
tar questoes a serem relatadas sobre os cuidados a
boca nos idosos. A discussdo dos resultados divi-
de-se em trés grandes eixos:

ANALISE DOS CONCEIGO0S DOS CUIDADOS A
BOCA NOS IDO0S0S

A satude da boca é um componente essencial do
cuidado holistico e objeto de intervencdes de en-
fermagem, traduzindo qualidade nos cuidados
prestados (12,18,20,21,28,30,31). A cavidade oral
tem significados diversos (fisiologico e psicos-
social) essenciais para a sadde, e afeta questoes
como a alimentacido e a comunicac¢do, mas tam-
bém o conforto, a qualidade de vida e o bem-estar
geral (4,16,22-25,28,30-32).

As vantagens dos cuidados a boca visam sobre-
tudo o aumento do conforto (14,28-30), a melho-
ria da alimentacao (28), a diminuicdo da halitose
(11-13,28-30) e a prevencdo de outras doencas
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(30,32).

Os cuidados a boca devem envolver uma aborda-
gem individualizada (17) visando a avaliagcdo da
cavidade oral, reducao da placa e microrganismos
salivares e limpeza e hidratacao dos tecidos de for-
ma a prevenir doengas associadas, melhorando o
conforto dos idosos (17). Estes cuidados incluem
a manutenc¢do da mucosa e labios limpos, macios,
humidos e intactos, limpeza da boca e dos dentes
(naturais ou proteses), de detritos alimentares e
placas dentarias (14,28,31,32).

NECESSIDADES DOS ID0OS0S DeEPeENDEN-
GES NO QUE DIZ RESPEIGO A0S CUIDADOS
A BOCA

Existem necessidades particulares nos cuidados a
boca dos idosos (6,28,31,32) e, apesar das diretri-
zes existentes, estes cuidados tendem a ser inade-
quados (28,30,32).

Nos idosos, os cuidados & boca podem ficar com-
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prometidos devido a incapacidade funcional, vi-
sual e/ou cognitiva (7,29,31), conduzindo a uma
diminuicdo da qualidade de vida (8-13). Desta
forma destacam-se os processos normais de enve-
lhecimento (28,31,32), a fragilidade fisica e mental
(28,31,32), 0 uso de proteses dentarias (31), efeitos
secundarios de medicamentos (28,31) e a xerosto-
mia (6,28,31,32).

A xerostomia é abordada como um problema mui-
to frequente nos idosos que provoca um estado de
saude nutricional e geral deficiente, afetando o
apetite, a alimentacio e o conforto oral, aumenta o
risco de ulceragio, o niumero de caries e prejudica
a remocao de detritos (6,8,10-13,28,31,32).

E frequente os enfermeiros nio procederem a
qualquer inspecao da boca (28,29,31,32) e, quando
o realizam, fazem-no uma vez por dia e no momen-
to do banho, quando as recomendagdes apontam
para a realizacdo destes cuidados duas vezes por
dia e, se necessario escolher apenas um momento,
deve ser dada preferéncia ao periodo da noite (29).
Esta inspecio determina as necessidades indivi-
duais dos idosos de forma a um encaminhamento
mais adequado, se necessario (32). Esta avaliacao
da cavidade oral deve ser realizada de forma re-
gular com preenchimento de dados e registos dos
cuidados prestados (31).

CONHECIMENEOS € HABILIDADES DOS EN-
FERMEIROS NA PRESGACAO DE CUIDADOS
A BOCA EM IDOS0S

Os enfermeiros reconhecem o seu papel na im-
portancia da prestacio dos cuidados a boca como
parte integrante do seu trabalho (28,29,31) e iden-
tificam a necessidade de deter conhecimentos e
habilidades para satisfazer as necessidades dos
doentes incapazes de as realizar (29).

Os cuidados a boca sao considerados pelos en-
fermeiros como desagradaveis (11,16,28,29) e sao
subestimados quando comparados com outras
atividades da sua responsabilidade (29) sendo,
muitas vezes, delegados para outros profissionais
(11,28). Estes cuidados sao normalmente basea-
dos em rotinas e costumes, resultando em prati-
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cas subjetivas (24,25) e, apesar de haver referén-
cia a estes cuidados na formacdo do curso base
(29,30), os enfermeiros identificam lacunas a nivel
de conhecimentos (28,30-32) sobre: problemas
oro-dentarios, problemas sistémicos e interagoes
medicamentosas e ferramentas disponiveis para
a prestacdo de cuidados a boca, identificando ne-
cessidade de formagio orientada para o exercicio
e maior consciéncia da importancia dos procedi-
mentos (29).

Demonstrou-se que os principais motivos apon-
tados pelos enfermeiros para a realizacdo inade-
quada dos cuidados a boca (11,16,28-30) eram so-
bretudo a falta de tempo (28-31), falta de pessoal
(28), considerarem estes cuidados com baixa prio-
ridade (28,30,31), falta de atualizacio na area (for-
macio e treino) (28,30), falta de material (28-30),
a existéncia de barreiras psicologicas (28,31) e a
pouca colaboracao dos doentes (29,30). Sao ain-
da referidos a aversao expressa na manipulagio e
limpeza de proéteses dentarias e o grande nimero
de doentes dependentes ao cuidado dos enfermei-
ros (29).

A prestacao de cuidados a boca é influenciada pelo
nivel educacional dos enfermeiros e pelos fatores
organizacionais das institui¢oes (30). A sua imple-
mentacdo depende de fatores financeiros e cultu-
rais, disponibilidade de tempo, motivagio e inte-
resse dos enfermeiros, sendo um processo gradual
mas, sobretudo, uma necessidade que deve ser
pratica e realista (29).

Os registos de enfermagem contribuem para a
avaliacdo da competéncia no desempenho das in-
tervencgoes, mas estes, muitas vezes, ndo contem-
plam os cuidados a boca (12,20,21,26,28,32). O uso
de linguagem padronizada permite extrair dados
para apoiar pesquisas e projetos de melhoria de
qualidade através de resultados de enfermagem
mas nao existe um entendimento comum sobre os
termos utilizados (32). A implementacao de ferra-
mentas de avaliagio, validas e confiaveis, que per-
mitam avaliar a eficicia dos cuidados 4 boca tor-
na-se, desta forma, imprescindivel (11,12,28,30,31).
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CONSIDERACOES FINAIS

Os cuidados a boca assumem nao s6 um importan-
te papel a nivel da dimensao fisica dos idosos, mas
também a nivel da dimensao psicolédgica e social,
uma vez que tém uma forte influéncia na satisfa-
cao das necessidades dos idosos. A realizagcao de
uma rigorosa higiene da boca é um fato bem re-
conhecido como fundamental e integrante da vida
quotidiana. Sdo varias as razdes que servem de
referencial para a sua realizacio e podemos mes-
mo dizer que, sem uma correta higiene da boca,
podem ficar comprometidas todas as dimensdes
anteriormente referidas.

Cuidar a boca dos idosos é uma intervencao de en-
fermagem, fundamental na promocao do conforto
e da qualidade de vida. Estes cuidados exigem dos
enfermeiros varias competéncias, como a avalia-
¢ao do estado da boca, o reconhecimento preco-
ce de alteragoes, o planeamento das intervencoes,
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uma higiene cuidada da cavidade oral, registos
precisos onde estejam descritas as alteragdes en-
contradas e a evolucdo das mesmas, os cuidados
prestados, a avaliagio da eficicia das intervencgoes
e o seu impacto na vida das pessoas.

Apesar dos enfermeiros valorizarem conceptual-
mente a importéincia da prestaciao de cuidados a
boca, no quotidiano da sua pratica, estes cuidados
sao prestados de forma pouco sistematica e com
baixa prioridade, sendo muitas vezes invisiveis nos
registos de enfermagem. Num olhar reflexivo da
pratica, os enfermeiros devem pretender a melho-
ria destes cuidados, modificando as suas praticas
quotidianas.

A realizacdo do estudo e os dados obtidos consti-
tuem um contributo para o conhecimento que en-
volve a prestacao de cuidados a boca.
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RESUMO

Enquadramento:

O envelhecimento populacional

é encarado como uma conquista
da sociedade atual e constitui
simultaneamente um desafio no
sentido de se conseguir que este
envelhecimento seja ativo, bem-
sucedido e com qualidade de vida.
O investimento na vida pessoal
(IVP) realizado pelos idosos de
Sforma a obter a melhor qualidade
de vida bem como a manutencdo
da sua independéncia funcional
sdo indicadores importantissimos
que urge ser estudados.
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INTRODUGAO

Atualmente os paises da Unido Europeia (UE), incluindo Portugal,
enfrentam um dos mais importantes desafios econémicos, financei-
ros e principalmente social: o envelhecimento da populagio. Para
Andrade e Martins (2011) o aumento da longevidade constitui um
novo desafio para as sociedades, gestores de saude, pesquisadores e
para toda a populacao que envelhece no mundo. Também a Direcao
Geral da Satude (DGS 2013, com o Programa Nacional para a Saude
das Pessoas Idosas, tem alertado todos os profissionais da satide no
sentido de estarem despertos no desempenho das suas fungoes, as
quais devem visar a manutencdo da autonomia, independéncia, qua-
lidade de vida e recuperacao global das pessoas idosas (65 ou mais
anos de idade), prioritariamente no seu domicilio e meio habitual de
vida.

Para Drago e Martins (2012) a capacidade que o idoso tem de per-
manecer independente é condicionada por varios fatores como: a
constituicio genética, os habitos e estilos de vida, o meio ambiente,
o contexto socioecondémico e cultural, o investimento realizado na
vida pessoal bem como ter nascido numa sociedade mais ou menos
desenvolvida e num contexto familiar com maior ou menor poder
economico. Por outro lado o aumento da populacio idosa junta-
mente com as mudancas ocorridas na nossa sociedade tais como o
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Objetivos:

Avaliar a percecdo dos idosos sobre o investimento
na vida pessoal e independéncia funcional e
analisar associagoes entre estas varidveis e as de
carater sociodemogrdfico, clinico e psicossocial.

Material e Métodos:

Estudo de cariz descritivo, transversal, analitico-
correlacional e de natureza quantitativa, realizado
numa amostra ndo probabilistica por conveniéncia
constituida por 103 idosos duma Santa Casa da
Misericordia do norte do distrito de Viseu.

O instrumento de colheita de dados integrava
questoes de caracterizacdo sociodemogrdfica; clinica
e psicossocial, o Indice de Barthel; e uma Escala de
Investimento na vida Pessoal adaptada e validada
para a populacdo portuguesa por Santos & Martins
(2015)

Resultados:

O IVP percecionado pelos idosos mostra que este foi
elevado para 13,6%, moderado para 75,7% e baixo
para 10,7%.

Os niveis de independéncia funcional eram varidveis
sendo que 40,8% dos idosos eram independentes, 29,1%
ligeiramente dependentes,10,7% moderadamente
dependentes, 5,8% severamente dependentes e 13,6%
totalmente dependentes. Verificdmos ainda que o
1VP era superior nos idosos: dos que residiam no
domicilio/centro dia (p=0,013) praticavam exercicio
[isico (p=0,001) e percecionavam familias altamente
Jfuncionais (p=0,000).

Ja a independéncia funcional apenas se relacionou de
Jorma significativa com o género sendo os homens os
mais independentes (p=0,001).

Conclusoes

Apesar dos niveis de IVP e independéncia funcional
dos idosos apresentarem valores bastante positivos,
estes podem ser ainda melhorados através da
implementagdo de estratégias de intervengdo que
estimulem maior investimento e promovam uma
melhor independéncia funcional no sentido da
prossecucdo de um envelhecimento ativo e bem
sucedido.
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aumento da participacio das mulheres no mundo
do trabalho, a fragilidade dos lacos familiares e a
diminuicio da solidariedade entre geracdes de-
sencadearam o processo de institucionalizacio
do idoso. Fatores como o isolamento, a solidao, a
precaridade das condicdes econdémicas e habita-
cionais, a dependéncia fisica e o agravamento do
estado de saude contribuiram igualmente para
que a institucionalizacio fosse a tnica solucio
para muitos idosos.

A institucionalizacio dos idosos, que é por vezes
um tabu, torna-se uma problematica social e fami-
liar, uma vez que é uma questao de dificil gestao
porque, associada a institucionalizacio do idoso,
surgem por vezes tensoes familiares, sentimentos
de culpa partilhados pela familia e, frequentemen-
te, abandono, isolamento e dificuldades na adapta-
¢ao do idoso a instituicao (Carvalho & Dias, 2011).
Face ao exposto estabelecemos como objetivo
geral do estudo identificar a percecao dos idosos
sobre o seu investimento na vida pessoal e avaliar
niveis de independéncia funcional; num segundo
momento procuramos analisar associacoes exis-
tentes entre as varaveis sociodemograficas, clini-
cas e de contexto com o investimento pessoal e a
independéncia funcional.

1 ENQUADRAMENTO TEORICO

O Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2013)
tem divulgado dados demograficos reveladores
da tendéncia de envelhecimento em Portugal.
Entre 2008 e 2013 a proporcio de pessoas idosas
aumentou 1,9 por pessoa, situando-se em 19,9%.
Consequentemente, o indice de envelhecimento,
que traduz o nimero de pessoas com 65 ou mais
anos por cada 100 pessoas menores de 15 anos,
passou de 116 para 136 pessoas idosas por cada 100
jovens. Entre os anos de 2008 e 2013, o indice de
dependéncia total (nimero de menores de 15 anos
e de pessoas com 65 anos por cada 100 pessoas em
idade ativa) aumentou de 50 para 53 jovens e ido-
sos por cada 100 pessoas em idade ativa, tendéncia
transversal a todas as regioes do pais, sobretudo
pela influéncia do aumento do indice de depen-
déncia de idosos, indice que traduz o numero de
pessoas com 65 e mais anos por cada 100 pessoas
em idade ativa (entre os 15 e 0s 64 anos), de 26,8%
em 2008 para 29,9% em 2013. As projegdes apre-
sentadas pelo mesmo organismo preveem um de-
créscimo populacional e um forte envelhecimento
demografico da populacio residente em Portugal
entre os anos de 2013 e 2060, em que a idade mé-
dia da populacio podera aumentar de 43 para 51
anos e o indice de envelhecimento da populacio de
136 para 307 idosos para cada 100 jovens.
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Perante este cendrio, e tendo em conta que os
estudos estatisticos indicam que o envelhecimen-
to populacional é um fenémeno que promete
prolongar-se e agravar-se, torna-se importante
compreender melhor esta nossa populacio ido-
sa, conhecer o seu nivel de investimento pessoal,
bem como grau de independéncia funcional para
podermos possibilitar um melhor envelhecimento
ativo e saudavel, ou seja uma melhor qualidade de
vida.

1.1 INSGIGUCIONALIZACAO EM PORGUGAL
Os dados demograficos referidos anteriormente
tém sido responsaveis pela institucionalizacio de
muitos idosos, facto que, segundo varios autores,
nem sempre é bem aceite. De acordo com Paulos
(2010), o processo de institucionalizacdo, simboli-
zado pela saida do idoso da casa onde sempre resi-
diu, comporta um conjunto de etapas tais como a
decisdo relativa a institucionalizacio, a escolha da
instituicdo e a adaptagao/integracio a essa mesma
instituicdo e pode ser um processo longo ou curto.
Para Gongalves (2015) os principais motivos da ins-
titucionalizagio sdo: o progressivo envelhecimen-
to da populacdo, em conjunto com as alteracdes
na estrutura familiar, a mobilidade geografica, a
degradacio das condi¢des habitacionais, a degra-
dacdo das condicoes de saide e a insuficiéncia de
servicos de proximidade. Oliveira (2012) acrescen-
ta a soliddo e o isolamento e a insuficiéncia na ges-
tdo das necessidades diarias e impossibilidade da
familia prestar os cuidados necessarios.

1.2 (IN)DEPENDENCIA FUNCIONAL

As pessoas idosas encontram-se numa situac¢io
particular de vida, que nio é apenas inseparavel da
sua idade, mas também de todos os acontecimen-
tos que ocorreram ao longo do seu percurso de
vida. A capacidade que o idoso tem de se manter
independente é influenciada por uma série de fato-
res como os habitos e estilos de vida, constitui¢io
genética, o meio ambiente, o contexto socioecono-
mico e cultural, bem como ter nascido numa socie-
dade menos ou mais desenvolvida e num contexto
familiar com maior ou menor capacidade econoé-
mica (Drago & Martins, 2012).

De facto, a dependéncia surge quando hi uma per-
da mais ou menos acentuada da autonomia funcio-
nal de uma pessoa e que faz com que essa pessoa
necessite da ajuda de terceiros. E um processo in-
capacitante pelo qual uma determinada condicio,
que pode ser aguda ou cronica, afeta a funcionali-
dade do idoso e o desempenho das suas atividades
de vida diaria. Torna-se assim importante esclare-
cer os conceitos de autonomia, dependéncia e in-
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PALAVRAS-CHAVE:

INVESBIMENEBO NA VIDA PESSOAL,
INDEPENDENCIA FUNCIONAL,
ENVELHECIMENGO AGIVO, IDOSOS.

ABSGRACG

Background:

Population aging is seen as a conquest of today’s
society and is simultaneously a challenge in order
to make this aging successful and quality of life.
The investment in the personal life (IVP) carried
out by the elderly in order to obtain the best
quality of life as well as the maintenance of their
Sfunctional independence are important indicators
that need to be studied.

Objectives:

To evaluate the perception of the elderly about

the investment in personal life and functional
independence and to analyze associations between
these variables and those of socio-demographic,
clinical and psychosocial characteristics.

Material and Methods:

A descriptive, cross-sectional, analytical-
correlational and quantitative study carried out
on a non-probabilistic sample for the convenience
of 103 elderly people from a Santa Casa da
Misericordia in the northern district of Viseu.
The data collection instrument integrated
sociodemographic characterization issues;
Clinical and psychosocial, the Barthel Index; and
an Investment Scale in personal life adapted and
validated for the Portuguese population by Santos
& Martins (2015)

Results:

The IVP perceived by the elderly showed that it
was elevated to 13.6%, moderate to 75.7%, and
low to 10.7%. Functional independence levels

were variable, and 40.8% of the elderly were
independent, 29.1% slightly dependent, 10.7%
moderately dependent, 5.8% severely dependent
and 13.6% totally dependent. We also verified that
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the IVP was superior in the elderly: they lived in the
domicile / day center (p = 0.013), practiced physical
exercise (p = 0.001) and perceived highly functional
Jamilies (p = 0.006). Functional independence only
related with men being the most independent (p =
0.001).

Conclusions

Although the levels of IVP and functional
independence of the elderly present fairly positive
values, these can be further improved through the
implementation of intervention strategies that
stimulate greater investment and promote better
Sfunctional independence in the pursuit of active and
successful aging.

KEY WORDS:
INVESGMENG IN PERSONAL LIFE, FUNCGBIONAL
INDEPENDENCE, ACEIVE AGING, ELDERLY
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dependéncia. Para Drago e Martins (2012) autono-
mia corresponde ao comportamento do individuo
em relacio a si mesmo, como autor das suas pro-
prias leis e do sistema de valores adotado para ge-
rir a sua conduta e presidir as suas atitudes. A per-
da de autonomia é um dos fenémenos que maior
influéncia exerce na vida dos idosos e na qualidade
da mesma, especialmente a nivel psicologico.

Os conceitos de independéncia e dependéncia
sdo por vezes complexos e dificeis de operaciona-
lizar. Este conceito surge como uma construc¢io
social que tem vindo a sustentar as medidas de
protecao social as pessoas que necessitam de aju-
da nas atividades de vida diria para a satisfacio
das suas necessidades basicas (Quaresma, 2004).
A capacidade funcional carateriza-se pela capaci-
dade que o idoso tem em manter uma vida inde-
pendente e auténoma. A Organizacao Mundial de
Saude (OMS, 2012) considerou que podem ser de-
finidas trés subdimensées que sdo fundamentais
para a independéncia e autonomia: as “Ativida-
des Basicas de Vida Diaria (AVD’s)”, que avaliam
as funcgdes de sobrevivéncia como o alimentar-se,
higienizar-se, vestir-se, transferir-se e o controlo
de esfincteres; as “Atividades Instrumentais de
Vida Diaria (AIVD’s)” englobam problemas mais
complexos da vida quotidiana tais como gerir o
dinheiro, realizar compras, utilizar telefone, sair
s0, etc. Por ultimo as “Atividades Avancadas de
Vida Diaria (AAVD’s)” incluem atividades ocupa-
cionais, recreativas e voluntarias sociais. Apesar
das preocupacdes nio tem existido consenso em
termos de medicao do significado de dependéncia.
As escalas de avaliacao disponiveis sido todas guia-
das por uma perspetiva funcionalista. De forma a
uniformizar a informacio em relagio a avaliacio
funcional dos idosos, utilizam-se os instrumentos
de avaliacao funcional baseados nas AVD’s do ido-
so tais como: Escala de Katz, Método de Avaliacao
Biopsicossocial (MAB), Escala de Barthel, Escala
de Lawton e Brody, etc.

1.3 FUNCIONALIDADE FAMILIAR

Numa sociedade cada vez mais envelhecida, que
se depara com novos desafios em termos sociais,
econdmicos e sanitarios, também as familias tém
vindo a sofrer importantes transformacoes, man-
tendo-se porém a importincia fundamental no
processo de cuidar dos seus membros. A escala
de Apgar Familiar é um instrumento que permite
mensurar a satisfacio relativamente a assisténcia
prestada pelos membros da familia ao idoso ava-
liando assim a funcionalidade familiar. A maneira
como os membros da familia interagem entre si
leva a que se possa avaliar se a familia é funcional,
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moderadamente funcional ou disfuncional. As fa-
milias sdo consideradas funcionais ou maduras
quando respondem com estabilidade emocional as
situacdes criticas e aos conflitos, havendo harmo-
nia no convivio entre os membros da familia. Es-
tdo comprometidos entre si e unem-nos lagos de
carinho e responsabilidade, e as suas relac¢oes sao
baseadas em compreensao e respeito (Andrade &
Martins, 2011).

Nas familias disfuncionais ou chamadas imaturas,
ha um individualismo onde os interesses indivi-
duais sao priorizados. Os vinculos sio superficiais
e a hostilidade e agressividade sio comuns, e em
situacoes de crise culpam-se uns aos outros (Sou-
za et al, 2014). As familias moderadamente funcio-
nais sdo aquelas que se situam numa posicao inter-
média deste continuum, sendo capazes de atender,
satisfatoriamente, as necessidades de cuidados
aos seus membros.

1.4 INVESGIMENEO NA VIDA PESSOAL
ENVELHECIMENGO AGIVO

O conceito de envelhecimento ativo envolve os in-
dividuos, as suas familias e a comunidade que os
rodeia, constituindo indicadores de qualidade do
envelhecimento das pessoas e populacoes, resul-
tante da sua interacao (Rodrigues, 2013).

Como indicadores de um envelhecimento satisfa-
torio e de uma boa qualidade de vida (QV) na velhi-
ce temos a capacidade de manter ou restabelecer o
bem-estar subjetivo em uma situac¢io que provoca
limitacdes ou perda de capacidades, estar satisfei-
to com a vida atual, ter expectativas positivas em
relacdo ao futuro, investir no alcance de metas sig-
nificativas e manter um senso de significado pes-
soal, ou seja um bom investimento na vida pessoal.
Uma atitude proactiva perante a vida e as circuns-
tancias que a rodeiam com estabelecimento de
metas é assumida como forma de investimento na
vida pessoal. Trata-se de um constructo que resul-
ta da soma dos investimentos nos muitos domi-
nios importantes da vida (saude, funcionamento
intelectual, passatempo e interesses, relacdo com
amigos e conhecidos, sexualidade, bem-estar da
sua familia, independéncia, vida como um todo e a
morte e 0 morrer) e constitui um indicador funda-
mental no investimento relatado pelos individuos
nas suas vidas como um todo.

De facto, a medida que sdo experienciadas situa-
coes de sucesso e de fracasso, os individuos fazem
uso das suas capacidades de reserva, enfrenta-
mento e de adaptacio para conseguirem lidar com
a diminuicio de recursos e as perdas inerentes
ao processo de envelhecimento, selecionando os
dominios e as prioridades da vida nos quais serao
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feitos maiores investimentos pessoais em termos
de pensamento, tempo e ac¢ao, quer mesmo aban-
donando, substituindo ou recuperando metas e
projetos pessoais.

O envelhecimento pode ser vivido de inumeras
formas, e vivenciar um envelhecimento ativo e
bem-sucedido depende nio apenas das questdes
relacionadas com a satide, mas das acoes e respon-
sabilidades de cada idoso, que se torna assim num
agente importante na promocio do seu proprio
envelhecimento.

2-MATERIAL E METODOS

Optamos pelo método de investigacio quantitati-
vo, num desenho de estudo descritivo, transversal,
analitico e correlacional. Utilizou-se uma amostra
do tipo nao probabilistico por conveniéncia, cons-
tituida por 103 pessoas idosas de diversas valén-
cias (institucionalizados, centros dia e domicilia-
dos com apoio) duma Santa Casa da Misericordia
do norte do distrito de Viseu. Os critérios de se-
lecao estabelecidos foram: possuir idade igual ou
superior a 65 anos; apresentarem capacidade de
resposta verbal e orientacao no espago e no tempo;
aceitar participar no estudo e assinar o consenti-
mento (o proprio ou o seu representante legal,
quando necessario), depois de devidamente in-
formados sobre o estudo. O questiondrio foi cons-
truido e adaptado aos objetivos do estudo, estando
organizado em cinco secgdes: a primeira caracte-
rizava a amostra em termos sociodemograficos; a
segunda era composta por variaveis contextuais; a
terceira avaliava a funcionalidade familiar, através
da aplicacdo da escala de Apgar; a quarta seccao
destinou-se a mensuracdo da independéncia fun-
cional dos idosos, através da aplicacdo da Escla
de Barthel; a quinta e dltima sec¢ao destinou-se a
mensuracao do investimento pessoal pelos idosos
recorrendo-se ao uso da Escala de Investimento na
vida Pessoal. Esta tltima escala é constituida por 9
itens, para os quais sao oferecidas cinco alterna-
tivas de resposta: “muito pouco”, “pouco”, “mais
ou menos”, “muito ” e “muitissimo”. Cada uma é
cotada de 1 a 5, respetivamente. O resultado final
¢é o somatorio das cotacoes de cada resposta e va-
ria entre o minimo de 9 e 0 maximo de 45. Quanto
maior for a pontuacio total, maior sera o nivel de
investimento na vida pessoal.

Todos os procedimentos foram efetuados segundo
uma rigorosa conduta ética, (com autorizacoes por
parte dos Provedores e Diretores das Institui¢oes
e respetivas Comissoes de Etica), garantindo-se o
anonimato e confidencialidade dos dados recolhi-
dos. Apds terminar a colheita de dados, efetuou-se
uma primeira andlise a base de dados onde irdo
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ser inseridos os questionarios, com o objetivo de
eliminar aqueles que porventura se encontrassem
incompletos. O tratamento estatistico dos dados
foi realizado no Statistical Package for the Social
Sciences, versao 20 para Windows. Para carateri-
zar a amostra recorremos a medidas de tendéncia
central tais como: a média amostral; as medidas de
dispersao como o coeficiente de variacio (CV) e
o desvio padrao (Dp); as medidas de assimetria e
o achatamento conforme as variaveis em estudo.
Na inferéncia estatistica e devido a natureza das
variaveis em estudo aplicaram-se testes nao para-
métricos, nomeadamente: Teste de Qui-Quadrado
(X2),Teste U-Mann Whitney, Teste Kruskal-Wallis
e Teste de Fisher. O nivel de significAncia adotado
foi de 5%, como tal, sempre que o valor de prova
seja inferior a significincia, valida-se estatistica-
mente a hipétese formulada.

3-RESULTADOS

A amostra deste estudo foi constituida por 103
individuos, dos quais 56 sdo do género feminino
e os restantes 47 do masculino. A maioria dos in-
quiridos (53,4%) sdo viuvos, 34% sao casados, cer-
ca de 11% solteiros e os restantes sdo divorciados
ou separados. A idade dos inquiridos varia entre
65 e 100 anos, sendo a idade média 83,17 anos e o
desvio padrio 6,70 anos. O coeficiente de variacao
obtido foi de 8,06%, o que traduz uma dispersio
baixa em torno da média. Concluimos ainda que a
distribui¢ao das idades é simétrica pois a assime-
tria (Sk) e o achatamento (K) estdo compreendi-
dos entre -2 e 2.

Relativamente a situacao residencial constatamos
que a maioria dos inquiridos (N=70, 68%) esta
institucionalizada, 29,1% reside no domicilio com
apoio domiciliario e os restantes (N=3) estdo em
centros de dia. No que diz respeito ao periodo de
institucionalizacio, obteve-se uma variacio oscila-
toria entre 1 més e 30 anos, sendo a média 3,7 anos
e o desvio padrao 5,3 anos.

Quanto a situacdo de saude verificAmos algumas
fragilidades uma vez que a grande maioria dos in-
quiridos sofre de alguma doenca (85,4%), e apenas
14,6% diz nao sofrer. As patologias que predomi-
nam sio as doencas dos sistemas musculo-esque-
lético, cardiovascular e neurologico.

As praticas de atividade fisica regular sao men-
cionadas por cerca de 61% dos inquiridos, que pri-
vilegiam essencialmente as caminhadas. Apenas
um inquirido refere a ginastica como opcio e os
restantes 38,8% nao realizam nenhum tipo de ati-
vidade.

A maioria dos utentes sao independentes nas AV-
D’s excetuando-se a higiene, onde apenas 44,7% e
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34% se posicionam respetivamente nas duas ava-
liacoes. A atividade da vida didria com maior grau
de independéncia é a alimentacao

Globalmente a percentagem de pessoas inde-
pendentes diminui do primeiro para o segundo
momento de avaliacdo nas AVD’S. Apenas na ali-
mentacio, jA mencionada, na transferéncia cama/
cadeira e na deambulacido a percentagem de in-
dependentes se manteve inalterada entre as duas
avaliacdes. O maior decréscimo de independentes
foi registado na higiene, com uma diminui¢ao na
ordem dos 10%.

Assim, no momento de admissdo a maioria dos
inquiridos (51,5%) era independente, cerca de 19%
eram ligeiramente dependentes, 9% moderada-
mente independentes, 7% severamente dependen-
tes e havia 13,6% (n=14) totalmente dependentes.
Na avaliacio feita aquando da recolha de dados, a
percentagem de independentes baixou cerca de
10% face a0 momento de admissio, tendo aumen-
tado, em cerca de 10,0 %, os ligeiramente depen-
dentes. De notar que o numero de totalmente inde-
pendentes manteve-se constante entre 0 momento
de admissio e o momento de recolha de dados.
VerificAimos também que 48,5% (n=50) da amostra
percecionava a familia como sendo altamente fun-
cional, 38,8% (n=40) atribui uma disfuncio leve e
os restantes 12,6% (n=13) considera ter uma fami-
lia disfuncional.

Centrando-nos nas respostas da escala de inves-
timento pessoal, verificamos que a maioria adota
uma posicao neutra (mais ou menos) a tender para
a positividade. Excetua-se ao que fica dito a ques-
tao relativa a sexualidade onde a maioria (56,3%)
considera ter investido muito pouco. Em sentido
oposto estdo os investimentos no bem-estar da fa-
milia, independéncia, vida como um todo e mor-
te e morrer, na qual se obtiveram mais de 50% de
respostas nos itens muito ou muitissimo investi-
mento. Em termos classificativos constatamos que
a maioria dos idosos (75,7%) sente ter tido um in-
vestimento moderado, 13,6% elevado e 10,7% baixo
investimento

Para testar a variavel género no investimento na
vida pessoal dos idosos recorremos ao teste Qui-
-quadrado, o valor de prova obtido é superior a 5%
pelo que o género e o investimento na vida pessoal
nao estio associados de forma estatisticamente
significativa. Nos varios cruzamentos entre o sexo
e a independéncia funcional, a estatistica do teste
e o valor de prova associado ao teste qui-quadra-
do é inferior a 5% pelo que as variaveis em causa
estdao associadas de forma estatisticamente signi-
ficativa, constatando-se assim que os homens sio
mais independentes do que as mulheres, pois os

VOLUME 60, N2 1-2, DEZ 2019



dados observados sdo claramente superiores aos
esperados.

Recorremos ao teste exato de Fisher para testar
as variaveis idade e investimento pessoal, o valor
de prova obtido é superior a 5% pelo que as varia-
veis em causa nio estdo associadas de forma es-
tatistica. Os resultados do teste de associacdo de
Fisher para avaliar a dependéncia da idade e da
independéncia funcional obteve um valor de pro-
va de 0,921>5% pelo que as variaveis em causa sio
independentes.

Do cruzamento entre o estado civil e o investimen-
to na vida pessoal, assim como os resultados asso-
ciados ao teste de Fisher, o valor de prova obtido é
inferior a 5%, a associacio entre estas variaveis é
estatisticamente significativa. Ji as varidveis esta-
do civil e independéncia funcional dos idosos sdo
estatisticamente independentes pois o valor de
prova obtido no teste de Fisher é superior a 5%.
As variaveis local de residéncia e investimento na
vida pessoal estao associadas de forma estatistica-
mente significativas (p= 0,013). Valida-se entdo a
hipétese formulada, e destacamos que os idosos
que residem no seu domicilio com apoio ou em
centros de dia apresentam ordem média clara-
mente superior a dos idosos institucionalizados.
O valor de prova obtido do cruzamento das va-
ridveis instituicdo e independéncia funcional dos
idosos ¢ inferior a 5% pelo que as variaveis estao
associadas de forma estatisticamente significativa.
Os idosos com dependéncia moderada a severa
sdo em menor numero que o esperado, sendo a di-
ferenca compensada na categoria moderadamen-
te dependente com nimero observado superior ao
esperado.

No teste de Mann-Whitney, usado para comparar
o investimento na vida pessoal entre os idosos com
e sem patologias associada, o valor de prova obtido
é superior a 5% pelo que nio ha diferencas entre
os dois grupos.

As patologias também nio estio associadas a inde-
pendéncia funcional dos idosos de forma estatis-
ticamente significativa (p= 0,115) mas sim ao IVP
(p=0,037). A independéncia funcional dos idosos
esta associada de forma estatisticamente significa-
tiva com a pratica de exercicio fisico (p=0,027)

A funcionalidade familiar dos idosos esta associa-
da de forma estatisticamente significativa com o
investimento na vida pessoal (p= 0,006), sendo os
idosos com familias altamente funcionais os que
apresentam maior IVP, comparativamente aos
idosos com familias disfuncionais.

A funcionalidade familiar nio esta associada a in-
dependéncia funcional dos idosos, pois o valor de
prova obtido no teste Kruskal-Wallis é 0,429>5%.
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4-DISCUSSAO

A nossa amostra foi constituida por um total de
103 individuos com 65 ou mais anos, ou seja ido-
sos que se encontravam institucionalizado, ou em
regime de centro de dia ou apoio domiciliario.
Existe um predominio de individuos do sexo femi-
nino, 54,4%, relativamente a 45,6% de individuos
do sexo masculino. A feminizacdo do envelheci-
mento demografico é uma realidade traduzida nos
dados do INE (2013). Também Martins (2006) na
sua tese de doutoramento “Qualidade de Vida dos
Idosos da Regido de Viseu” corrobora esta predo-
minincia do sexo feminino (56,8%) na populacio
idosa.

As idades da amostra variam entre os 65 e 0s 100
anos, com uma média de idade de 83,17 anos o que
também reforca o crescimento da quarta idade
destacada nos dados demograficos do Pais. Vi-
mos ainda que a maioria dos sujeitos sdo viavos
(53,4%). A situacao residencial da nossa amostra
traduz a tendéncia para a institucionalizacdo dos
idosos, visto que 68% da nossa amostra esta insti-
tucionalizada, 29,1% encontra-se no seu domicilio
e 2,9% encontra-se em regime de centro de dia. O
tempo de institucionalizacio em média é de 3,7
anos, dados semelhantes aos apresentados por Ro-
drigues & Martins (2015) onde a maioria dos ido-
sos se encontrava institucionalizada ha mais de 4
anos (50%) e 28,6% entre 2 e 4 anos.

A grande maioria dos idosos (85,4%) afirma sofrer
de alguma patologia ao invés de 14,6% que nao so-
fre. Estes dados estao em sintonia com o estudo de
Gongalves (2015), no qual 93,0% dos idosos referi-
ram sofrer de alguma patologia. Em 2004, a DGS
relatava que a populacao idosa portuguesa, sobre-
tudo os que tinham mais de 75 anos (situacio simi-
lar aos individuos da nossa amostra), considerava
a sua saide como ma ou muito m4, refletindo-se
esta percecao na procura dos cuidados de saude.
As doencas que predominam no grupo sdo as do
sistema musculo-esquelético (25,0%), cardiovas-
cular (23,9%) e neurolégicas (21,6%).
Contrariamente ao expectavel (considerando a
média elevada de idades), os idosos da nossa amos-
tra teem um nivel de atividade fisica elevada, uma
vez que 61,2% realiza atividade fisica, onde a ca-
minhada surge como atividade principal (60,2%).
Apenas 38,8% dos idosos questionados respondeu
nao realizar qualquer tipo de atividade fisica. Es-
tes dados contrariam os obtidos por Silva (2011)
uma vez que a sua amostra tinha um nivel de ativi-
dade fisica habitual relativamente baixa (38,46%).
A avaliacdo da independéncia dos idosos nas
AVD’s é feita na Instituicio (e de forma obriga-
toria) através do indice Barthel: pudemos reunir
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e confrontar os dados relativos ao momento da
admissao dos idosos e no momento da recolha de
dados para este estudo. Verificamos que quase
metade dos idosos sdo independentes em todas as
AVD’s (40,8%, no momento da recolha de dados),
o que vem contrariar os dados de Freire Junior &
Tavares (2006) que nos dizem que em idades avan-
cadas (relembramos que no nosso caso a média de
idades é de 83,17 anos) acentuam-se as limitagcoes
levando a uma maior dependéncia nas AVD’s
Verificamos uma ligeira diminui¢do da indepen-
déncia funcional do primeiro para o segundo mo-
mento de avaliagio no desempenho das AVD’s,
sendo o maior decréscimo (10,0%) registado na
higiene. Corroboramos Rodrigues & Martins
(2015) ao afirmarem que nas institui¢oes de lon-
ga permanéncia a dependéncia fisica é muitas ve-
zes estimulada pelos proprios colaboradores que
preferem ajudar os idosos nas suas AVD’s quando
eles apresentam alguma inabilidade para executar
determinada tarefa embora nio sejam incapazes
de faze-la. A independéncia da maioria da nossa
amostra corrobora o referido por Martins (2006),
ao defender que os problemas de saide e a con-
sequente perda de autonomia niao surgem como
os principais fatores apontados pelos idosos para
a decisdo do internamento, mas sim o isolamento.
A semelhanca de Andrade & Martins (2011) a fun-
cionalidade familiar percecionada pelos nossos
idosos é bastante positiva uma vez que 48,5% sente
estar inserido em familias altamente funcionais e
apenas 12,6% referem familias disfuncionais.

O investimento pessoal percecionado mostra que
a maioria dos idosos (75,7%) acha que foi mode-
rado, 13,6% elevado e 10,7% baixo. De facto as
respostas situam-se nos itens “mais ou menos”
ou no “muito”, principalmente nas categorias
saude (37,9%:;36,9%), no funcionamento intelec-
tual (33,0%, 33,0%), relacoes com amigos (45,6%,
33,9%) e independéncia (35,0%, 46,6%). Pelo con-
trario na categoria sexualidade os nossos idosos
acham ter investido pouco (56,3%). Em sintese
poderemos inferir que os idosos da nossa amostra
investiram na sua vida pessoal o necessario com
vista a um envelhecimento ativo e uma melhor
qualidade de vida.

Na relacdo entre variaveis constatamos que o gé-
nero apenas se relacionava significativamente com
a independéncia funcional sendo os homens mais
independentes que as mulheres (p=0,001) Ja no in-
vestimento pessoal nio ficou provado a influéncia
do género (p>0,05).

A relacdo entre a varidvel idade e o investimento
pessoal e a independéncia funcional nao foi valida-
da. Este resultado esta em sintonia com o obser-
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vado por Farias & Martins (2015) em que a idade
avancada dos inquiridos nao provocou uma dimi-
nuicdo da QV.

Relativamente a hipotese estado civil/investimen-
to pessoal foi validada, destacando-se os idosos
casados ou em unido de facto com uma percecio
mais elevada no investimento na vida pessoal, ten-
déncia contraria ao que apresentam os Viuvos.
Ja na independéncia funcional a hipé6tese nao foi
validada similarmente a Ferreira (2011) que nao
encontrou também relacdo entre o estado civil e a
independéncia funcional.

Na andlise da relacdo do local de residéncia com
o investimento pessoal dos idosos confirmamos
que as mesmas estao associadas. Os idosos que
residem no domicilio com apoio ou em regime de
centro de dia apresentam um maior investimento
pessoal que os idosos institucionalizados. Martins
e Mestre (2014) verificaram que de um modo geral
a maioria dos idosos da sua amostra apresentavam
uma boa qualidade de vida, no entanto esta era su-
perior nos idosos residentes na comunidade.
Num dltimo ponto de discussao verificamos que a
funcionalidade familiar estd associada ao investi-
mento pessoal e a independéncia funcional, cor-
roborando os resultados de Andrade & Martins
(20m)

5-CONCLUSOES

Envelhecer com satde, autonomia e independén-
cia é na atualidade um desafio a responsabilidade
individual e coletiva. Nesse sentido pensamos que
0 nosso estudo trouxe um contributo embora sin-
gelo neste longo caminho a percorrer pela socie-
dade. Torna-se sem duvida importante conhecer e
compreender os percursos e contextos que envol-
vem a nossa populacio idosa.

Encontramos idosos com bons niveis de indepen-
déncia funcional pois como pudemos ver 40,8%
da amostra surge como independente em todas
as AVD’s. E na atividade higiene que os idosos de-
monstram maior nivel de dependéncia ao contra-
rio da alimentacdo onde sdo mais independentes.
As percecoes sobre a funcionalidade familiar sao
muito positivas uma vez que o maior grupo per-
centual da amostra (48,5%) sente estar inserido
em familias funcionais, porém niao devemos desva-
lorizar que 12,6% as classifica como disfuncionais
0 que exige alguma intervencio. Os niveis de in-
vestimento pessoal encontrados mostram tratar-
-se de um construto multidimensional subjetivo
e individualizado: a maioria dos idosos (75,7%)
acha ter tido um investimento moderado, 13,6%
elevado e 10,7% baixo. Os maiores investimentos
foram direcionados para a satde, funcionamento
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intelectual, relacdes com amigos e independéncia.
Inversamente, a sexualidade colheu o menor in-
vestimento.

Em relacio as hipoteses estudadas, concluimos
que algumas variaveis sociodemograficas se asso-
ciam ao investimento pessoal e a independéncia
funcional quando testadas dimensio a dimensao,
nomeadamente o género masculino, o estar casa-
do ou viver em unido de facto, o residir no domi-
cilio, bem como outras variaveis como a pratica
regular de exercicio fisico e o estar inserido em
familias funcionais. Nao ficou provado no nosso
estudo que a variavel clinica (presenca de pato-
logias) se relacionasse significativamente com as
nossas varidveis dependentes.

A semelhanca de outros estudos também nos re-
conhecemos que o nosso apresenta algumas limi-
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RESUMO

Introducdo:

As alteragoes decorrentes das
mudancas na sociedade e os
direitos alcangados pelas pessoas
portadoras de deficiéncia e
incapacidade sdo grandes
conquistas. Estas aquisicoes
passam pelo trabalho das
Associacoes.

Obyjetivos:

Identificar as Associacoes de
apoio a pessoa com deficiéncia
ou incapacidade na regido de
Lisboa, fazer o retrato social
demogrdfico das mesmas.
Métodos:

O estudo integrou numa primeira
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INGRODUCAO

Ao longo da Historia da Humanidade as pessoas com deficiéncias
ou incapacidades foram objeto de discriminacao, atribuindo-se fre-
quentemente essa situacio a caracteristicas pessoais'. Ainda nos dias
de hoje, o bem-estar e o pleno exercicio dos seus direitos continuam
longe de ser uma realidade, persistindo uma imagem desvalorizada
das pessoas que vivem com diferentes graus e limitacoes nas suas
atividades.

Poderemos considerar que a explicacio e a identificacao das situa-
coes de deficiéncia ou incapacidade tém sido orientadas segundo
dois modelos completamente distintos, habitualmente designados
por “modelo médico/individual” e “modelo social™.

De acordo com o modelo médico/individual, centrado na diferenca e
incapacidade, as limitacoes vivenciadas pelas pessoas com deficién-
cia sdo o resultado real atribuido as incapacidades do corpo. A ima-
gem projetada surge como pessoas inativas, dependentes e passivas,
cuja unica opc¢ao passa pela sua adaptacio a um meio que nao consi-
dera as suas necessidades e que de certa forma cria barreiras ao seu
desenvolvimento na sociedade.

Com o passar dos tempos e com o aprofundamento da reflexiao sobre
o conceito de deficiéncia ou incapacidade, no final do séc. XX, surge
um novo olhar sobre a pessoa deficiente e um questionamento sobre
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o proprio conceito. Considera-se que as incapaci-
dades que surgem decorrentes de uma situacao de
deficiéncia nao sdo um atributo inerente a propria
pessoa, mas sim decorrente da interacdo existen-
te entre pessoas e ambiente, incluindo as relagcdes
sociais, culturais e fisicas que provocam discrimi-
nacdo. Surge assim o “Modelo Social” 2, perspe-
tivando-se essencialmente na separacio entre os
dois conceitos, o conceito de “deficiéncia” e o con-
ceito de “incapacidade”, o primeiro centrando-se
no fenémeno socialmente construido de exclusio
e opressio das pessoas com deficiéncia por parte
da sociedade, e 0 segundo referindo-se aos aspetos
bioldgicos e corporais da pessoa. O modelo conse-
guiu ainda trazer a debate a questao da deficiéncia
como uma responsabilidade social e politica, ques-
tdo esta que perdura ainda nos dias de hoje.

Mais recentemente com o debate da questao da de-
ficiéncia como fazendo parte das politicas sociais e
como forma de minimizar o radicalismo existente
entre os dois modelos (pois ambos fazem referén-
cia a aspetos importantes a considerar) houve a
necessidade de reconciliar estas duas abordagens.
Segundo Thomas? a experiéncia da pessoa com
deficiéncia deve ser entendida como o somatdrio
das condigdes sociais, psico emocionais e dos efei-
tos da incapacidade enquanto caracteristicas bio-
logicas socializadas. Surge assim um novo olhar
sobre a questao dando origem ao aparecimento
do “Modelo Relacional” ou Bio/Psico/Social*. Este
modelo traz, como novidade, um olhar mais abran-
gente da pessoa enquanto pessoa e redne 0s trés
aspetos fundamentais desta questdo: o direito e
igualdade de oportunidades, as necessidades da
pessoa e a responsabilizacio coletiva da socieda-
de, principios que desenvolveremos em capitulos
subsequentes.

Desafios das organizagdes nio-governamentais de
apoio a pessoa com deficiéncia ou incapacidade/
familia:

A vida das pessoas com deficiéncia encontra-se ro-
deada por um conjunto de barreiras fisicas, sociais
e psicolégicas que lhes dificulta exercitar os seus
direitos de cidadania e de viver uma vida auténo-
ma como qualquer um cidaddo comum.

Segundo o artigo n? 71 da Constituicdo da Repu-
blica Portuguesa, o Estado assume uma politica
nacional de tratamento, prevencio, reabilitacio e
integracao das pessoas com deficiéncia e de apoio
as suas familias, desenvolvendo uma pedagogia
que sensibilize a sociedade e assuma o encargo de
efetivar a realizacio dos direitos, sem prejuizo dos
direitos e deveres dos pais e tutores 5. No entanto,
verificamos haver uma lacuna na eficiéncia do Es-
tado-Providéncia portugués que advém dos baixos
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Jase a recolha de dados percorrendo a informagao
disponibilizada nos sites, e numa segunda centrou-
se na obtencdo de informagcao relativamente a cada

Associacao.

Resultados:

A 1¢ Associagao nasce no final do séc. XIX, em 1888,
e a ultima surge em 2005. Das 24 Associagoes

de apoio a pessoa/familia com deficiéncia ou
incapacidade que emergiram num lastro de 50
anos, encontrdmos 8 (33%) Associagoes que
apresentam projetos no dmbito da intervengdo
precoce.

Conclusao:

As conclusoes apontam para a importancia que
estas Associacoes tém no tecido social onde se
constituem como peritos em matéria de deficiéncia
e como entidades de maior competéncia para a
sensibiliza¢ao da sociedade, com vista a promover
uma melhor qualidade de vida para estas pessoas.

PALAVRAS - CHAVE
DEFICIENCIA OU INCAPACIDADE; ASSOCIACOES;
POLIGICAS S0CIAIS

ABSGRACG

Introduction:
The multiple changes that have occurred because of
changes in society and the achievements of people
with disabilities regarding their rights are great
achievements. However, this was only possible

due to the effort and dedication of numerous
associations.

Aims:

To identify the associations that support people with
disabilities in Lisbon and make their social and
demographic profile.

Methodology:

At first, there was an exploratory phase for the data
collection on the websites; at the second phase, we
took an individual approach to obtain information
about each association.

Results:

The ist Association was born at the end of the 19th
century, in 1888, and the last one appeared in 2005.
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From the 24 associations, that support people with
disabilities and)/or their families, that emerged

in the last 50 years, only 8 (33%) are focusing on
early intervention.

Conclusion:

The findings point to the importance that these
associations have on the social environment, since
they integrate experts on disability and more
competent authorities to raise awareness of society,
in order to promote a better quality of life for these
persons.

KEY WORDS
DISABILIGY OR INCAPACIGY; ASSOCIAGIONS;
SOCIAL POLICIES.
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niveis de protecio social e da fraca redistribuicao
social resultante do baixo nivel das prestacoes so-
ciais de caracter nao universal e dependente de di-
ferentes regimes de seguranca social ¢.

Drake” sugere a existéncia de trés grupos de pai-
ses, na sequéncia da sua organizacio dos servicos
prestados as pessoas com deficiéncia/ familia.
O primeiro grupo, o Escandinavo, com um vas-
to elenco de servicos disponibilizados as pessoas
deficientes/familia; um segundo grupo, que inclui
o Reino Unido, marcado por um sistema menos
organizado, no entanto com diferentes tipos de
servicos oferecidos por diferentes departamentos
estatais; e um terceiro grupo, como os Estados
Unidos da América, Canad4 e Australia, baseado
em medidas juridicas de forma a conferir direitos
as pessoas portadoras de deficiéncia, no &mbito de
um sistema de revindicacio de direitos. O estado
portugués, por seu lado, parece nio se enquadrar
em nenhum destes trés grupos, revelando uma
baixa participacio no setor de provisdo de servi-
¢os e 0 apoio monetario fica muito aquém das reais
necessidades das familias e pessoas portadoras de
deficiéncia.

Num pais com mais de meio milhdo de deficien-
tes, este é, infelizmente, o cenario que conhecem
milhares de familias portuguesas. Segundo dados
estatisticos recolhidos pelo Instituto Nacional de
Estatistica & existem em Portugal mais de 600000
deficientes, o que corresponde a cerca de 6.1% da
populacio portuguesa. De acordo com o mesmo
senso, a regido de Lisboa e Vale do Tejo é a mais
atingida.

Segundo a mesma fonte, considerando que o defi-
ciente esta inserido numa familia e que existe pelo
menos uma pessoa (maioritariamente a Mae) com
a responsabilidade de o cuidar, o numero de cida-
daos envolvidos nesta problematica duplica, atin-
gindo directamente mais de 1200000 cidadaos
portugueses.

Num contexto de crise econdémica como aquela
que estamos a viver, a Saude Publica tem como
responsabilidade defender a satide das pessoas,
estando atenta as suas necessidades e intervindo
a favor dos mais desfavorecidos e dos mais vul-
neraveis? . De modo a dar resposta a esta proble-
matica da deficiéncia e incapacidade tem-se veri-
ficado uma forte mobilizacdo dos atores sociais,
mas principalmente da sociedade civil em geral.
E neste sentido que, nas ultimas décadas, tem-se
verificado a criacio e desenvolvimento de organi-
zacdes/associac¢oes por iniciativa propria das pes-
soas portadoras de deficiéncia ou incapacidades,
ou dos seus familiares e representantes, de forma
a poderem ter um papel social e politico mais par-
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ticipativo nas politicas, e desta forma poderem
contemplar os seus interesses e melhor garantir
os seus direitos™.

O papel e desempenho das organizacoes nao-go-
vernamentais para pessoas com deficiéncia tem
sido fundamental para a promocio da qualida-
de de vida destas pessoas e sua participacao nos
processos de decisao, bem como para o desenvol-
vimento de agdes nos diversos dominios setoriais,
desenvolvendo um trabalho de fundo no 4mbito da
integracdo social e na prestacao de servicos.

MEGODOS

Metodologicamente, trata-se de um estudo descri-
tivo simples, transversal e de natureza predomi-
nantemente quantitativa, inserido no paradigma
positivista e que tem como objetivo central de-
terminar a populacido acessivel para uma inves-
tigacdo no ambito do curso de doutoramento em
Enfermagem.

Nesta continuidade, pretende-se identificar as As-
sociacoes de apoio a pessoa com deficiéncia ou in-
capacidade existentes na regido de Lisboa, fazen-
do um retrato social e demografico das mesmas.
Como conceito de deficiéncia utilizamos o defini-
do pela ICIDH (International Classification of Im-
pairments, Disabilities and Handicaps) 4, restri¢ao
resultante de uma deficiéncia, da habilidade para
desempenhar uma actividade considerada normal
para o ser humano. Surge como consequéncia di-
reta ou é resposta do individuo a uma deficiéncia
psicoldgica, fisica, sensorial ou outra. Representa
a objetivacao da deficiéncia e reflete os distirbios
da propria pessoa nas atividades e comportamen-
tos essenciais a vida diaria — doencas da vida.
Apoidmo-nos igualmente na CIF (Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Satde) onde agrupa sistematicamente diferentes
dominios de uma pessoa com uma determinada
condicao de saide. A Funcionalidade é um termo
que engloba todas as funcoes do corpo, actividade
e participacdo, de uma maneira similar; Incapa-
cidade é um termo que inclui deficiéncias, limita-
coes da actividade ou restri¢do na participacio. A
CIF também relaciona os factores ambientais que
interagem com todos estes constructos. Define
ainda deficiéncia como problemas nas funcoes ou
nas estruturas do corpo, tais como um desvio im-
portante ou uma perda 5.

O estudo integrou uma primeira fase — fase ex-
ploratéria — onde a recolha de dados se efetuou
percorrendo a informacao disponibilizada nos
sites numa primeira etapa, no periodo do més de
novembro de 2015, tendo tido acesso a vinte e qua-
tro (24) Associacgoes. A segunda etapa desta fase
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exploratoria de recolha centrou-se na obtencao de
dados relativamente a cada Associacio, norteada
por uma ficha de recolha de dados que contem-
pla: o nome, o contato, a origem/historia, a mis-
sd0, 0s objetivos e valores preconizados, a oferta
de programas e projetos e a populacio alvo. Para
o tratamento estatistico dos dados, foi construida
uma base de dados no software Excel do Microsoft
Office, e foram obtidas as frequéncias absolutas e
relativas.

RESULGADOS E DISCUSSAO:

Numa janela temporal de 50 anos podemos referir
que, na cidade de Lisboa, a primeira Associacio
nasce no final do Século XIX, em 1888 — Associacio
Promotora do Ensino de Cegos (APEC), a qual vi-
ria posteriormente a transformar-se no “Instituto
Antoénio Feliciano de Castilho” que foi, em Portu-
gal, a primeira escola para cegos, a qual represen-
tou o principal proposito de criacio desta institui-
cao. Esta associacio ao longo dos anos debateu-se
com bastantes dificuldades para desenvolver o seu
projeto, devido a sua dependéncia pelo Estado,
conduzindo-a a uma situacdo de inatividade e de
constrangimento como nos revela o quadro 1.
Segundo Correia de Campos , do ponto de vista
das politicas da saude viviamos numa fase carita-
tivo cooperativista (1933 - 1944), num formato ca-
ritativo para os pobres e cooperativo e comercial
para os mais abastados. Esta fase caracterizava-se
pela ndo intervencdo do Estado nos problemas
de sadde e, como refere o autor, estivamos lon-
ge de ter direito a saude, e quase podemos dizer
que a populacio nao tinha sequer direito a doen-
ca. Existiam grandes desigualdades economicas,
geradoras de um quadro de satude tipo caritativo
para os pobres e de tipo comercial de clinica livre
para a restante populacio 2. No entanto, apds os
varios anos de quase estagnacio que a Associacio
foi obrigada a viver por forca das circunstincias,
na atualidade esta a recomecar de novo com o seu
proposito, perspetivando um plano de intencdes
para o ano de 2015.

Assiste-se a um hiato ou intervalo de 70 anos vol-
tando a emergir uma Associacao nos anos 50 do
Século XX, a Associacdo Portuguesa de Surdos
(APS, 1958). A fundacdo da Associagio deveu-se
a0 entusiasmo e vontade de um grupo de surdos,
que comecou a sentir necessidade de um espaco
proprio. Nos primeiros anos da sua existéncia, a
APS vivia apenas das quotas dos sdcios e de al-
guns donativos de pessoas e institui¢oes diversas.
A APS era, sobretudo, um espaco para convivio.
Passados uns anos, e apds a revolugao de Abril, a
APS exigiu o direito das pessoas surdas ao voto,
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medida extremamente importante no retrato so-
cial que assumiam. Desde os anos 80 a Associacao
passou a ser apoiada financeiramente pelo Secre-
tariado Nacional de Reabilitacdo, nomeadamente
em projetos relacionados com a lingua gestual
portuguesa (LGP). Um ano ap6s a formacao des-
ta associacdo surge outra, desta vez dirigida para
pessoas com deficiéncia visual - a Fundagio Ra-
quel e Martin Sain (1959), a qual tinha o objetivo
de educar e investir na formagao profissional de
cegos, com o fim de lhes assegurar a possibilidade
de um trabalho remunerado.

A participagao social afirmou-se, no entanto, prin-
cipalmente em Franca, nas décadas de 60 e 70,
tanto na esfera do trabalho como na do lazer, quer
ainda ao nivel politico. Este fendmeno materia-
lizou-se, essencialmente, na constituicdo de As-
sociacoes da mais diversa indole. Esta crescente
proliferacdo do movimento associativo passa a ser
encarada como um indicador de democratizacao
e maior participacdo na sociedade civil. Esta eclo-
sdao do movimento associativo estd, também, rela-
cionada com uma procura de identidade por parte
dos grupos, que veem neste tipo de instituicoes,
como ¢é o caso das Associacdes, meios para mais
facilmente alcancarem os seus objectivos 3.
Vilagca# sustentado por Dominique Mehl refe-
re que o associativismo contribui para uma nova
dindmica politica nas coletividades locais. O mo-
vimento associativo tem um papel especifico na
regulacio social, responde a fungoes sociais par-
ticulares e ocupa um lugar original no sistema
politico-social. As Associagoes assumem relevo
em termos de reestruturacio de redes de sociabi-
lidade, que passa pela criacio de novas formas de
socializacio.

As Associagdes podem ainda revestir-se de uma
accao fundamental na mediagio das relacoes en-
tre o individuo e o Estado. Neste sentido, as As-
sociacdes voluntarias podem tornar-se um meio
de integragio dos individuos nas sociedades de-
mocraticas. Emile Durkheim aponta para a ne-
cessidade, nas sociedades modernas, de novos
mecanismos sociais que reforcem a solidariedade
social. As Associac¢oes voluntirias surgem como
organizacdes naturais que fortalecem esta mesma
solidariedade. Para Durkheim, os individuos asso-
ciam-se para defender os seus interesses, para co-
municarem entre si. Segundo o autor, as Associa-
coes distinguem trés fungdes: reduzir a violéncia
que o Estado exerce sobre o individuo, promover
a comunicacio entre o Estado e os grupos sociais,
funcionando como um intermediario nesta re-
lacdo, e ainda conferir um determinado grau de
racionalidade as representacoes coletivas . As
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organizacdes de tipo associativo constituem-se as-
sim como um eixo fundamental em qualquer po-
litica de desenvolvimento, na medida em que sao
um pilar decisivo na construc¢ao de solidariedades,
sdo a expressdo de uma forma de vida em comuni-
dade que favorece o exercicio da democracia e da
cidadania.

Neste seguimento, ainda segundo o quadro 1, em
Lisboa, na década de 60 do mesmo século, emer-
gem mais 3 (13%) Associacoes, a Associacao Por-
tuguesa de Paralisia Cerebral (APPC, 1960), a
Associacdo Portuguesa de Pais e Amigos do Ci-
dadao Deficiente Mental (APPACDM, 1962) e o
Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitao
(1966). Mas é na década de 70 que o surgimento
de Associacoes tem maior expressao com 7 (29%)
Associacdes. Surge a Associacio Portuguesa
para as Perturbacdes do Desenvolvimento e Au-
tismo (APPDA, 1971), a Associacdo Portuguesa
de Deficientes (APD, 1972), a Associacao de Pais
para a Educacio de Criancas Deficientes Auditi-
vas (APECDA, 1973), a Cooperativa de Educacao
e Reabilitacio de Cidadiaos com Incapacidades
(CERCI) de Lisboa (1975) e de Oeiras (1975), o
Centro de Educacao para o Cidadiao Deficiente
(CECD, 1976) e a Cooperativa de Educacao e Rea-
bilitacdo de Cidadaos com Incapacidades de Cas-
cais (CERCICA, 1976).

Nos anos 70, o chamado “modelo social” comeca
a afirmar-se na Europa e a questio da deficiéncia
ganha apoios e novas formas de organizacio as-
sociativa. Este modelo assenta sobretudo na ideia
de que a deficiéncia niao é apenas um problema da
pessoa, mas também da sociedade no seu todo, e a
forma como deve ser encarada é numa perspectiva
de direitos humanos e ndo meramente assistencia-
lista.

Do ponto de vista das politicas da satide e segundo
Correia de Campos " estivamos no auge da fase sa-
nitarista. Apelava-se de alguma forma a promocao
da saide e a prevencao da doenga com a reforma
de 1971 e pela criacio da Lei Orgéanica do Ministé-
rio da Saude e Assisténcia (Decreto-Lei n? 413/71,
de 23 de Setembro) que viria mais tarde, aquando
do 25 de abril de 1974, a unificar o Servico Nacio-
nal de Saude.

Com a revolucio de Abril de 1974 surge um surto
do movimento associativo ligado as pessoas com
deficiéncias ou incapacidades, que de forma muito
afirmativa exercem pressiao sobre o poder politi-
co, e que estao na base da criacdo do Secretariado
Nacional de Reabilitacao (SNR), em 1976.

Com o fim do Estado Novo (1974), e restabelecida
a democracia, houve lugar a uma reestruturacio
das politicas de protecao social, com a introducao
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de novos paradigmas de intervencao social e ten-
do em conta os novos papéis de um Estado mais
democratico.

Este periodo de crescente surgimento de associa-
coes coincide com a fase otimista e de consolida-
cao normativa do Servico Nacional de Saude des-
crita por Jorge Simdes. Nesta fase, a Constitui¢ao
(no artigo 642) reconhece o direito a protecao da
saude, através da criacdo de um servi¢o nacional
de satde universal, e confere ao Estado o encargo
de orientar a sua acio para a socializagao da medi-
cina e dos setores médico-medicamentosos *°.
Anos mais tarde, a Constitui¢cao da Republica Por-
tuguesa (1976) sofre algumas revisoes, nos anos
80, e introduz um ponto n?3 que realca a partici-
pacdo do Estado no apoio as Associacdes de Defi-
cientes. No que se refere as politicas de protecao
social, importantes medidas foram também toma-
das, principalmente ao que se refere as pessoas
com deficiéncia. Por um lado vem generalizar o
abono complementar a criangas e jovens deficien-
tes, independentemente do regime contributivo
ou rendimentos do agregado familiar e, por ou-
tro lado, instituir e generalizar a todos os bene-
ficiarios dos regimes contributivos o subsidio
por frequéncia de estabelecimento de educagio
especial 7.

Estavam estabelecidas as bases da protecao social
as pessoas com deficiéncia e podemos ja identifi-
car tracos dominantes das politicas de deficiéncia
em Portugal.

A construcao de uma nova politica europeia mar-
cada pela preparacdo da adesio de Portugal a
entdo Comunidade Econdémica Europeia dava
entao os primeiros passos, e realcava como um dos
seus grande objetivos “Satde para Todos no Ano
2000”, aspeto este que contribuiu também ele na
renovacio das novas politicas instituidas.

Surgem assim ao longo desta década 5 (21%)
novas Associacoes: a Associacao Elo Social (1983),
a Associagcao de Pais e Amigos dos Deficientes
Profundos (APADP, 1984), a Associa¢iao Nacional
de Familias para a Integracio da Pessoa Deficien-
te (AFID, 1985), a Federacao Nacional de Coope-
rativas de Educacido e Reabilitacio de Criancas
Inadaptadas (FENACERCI, 1985) e a Associacio
de Pais e Amigos de Deficientes Profundos (AMO-
RAMA, 1988).

Nas dltimas décadas do século XX, tem-se verifi-
cado, cada vez mais, pessoas com deficiéncias ou
incapacidades a afirmar os seus direitos e a exigir
politicas orientadas para a concretizacio dos mes-
mos.

Nos anos 90 nascem assim mais 2 (8%) Associa-
coes: a Associacido Portuguesa de Portadores de
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Trissomia 21 (APPT 21, 1990) e a Associacdo Na-
cional de Doentes com Artrite e outros Reuma-
tismos da Infincia (ANDAI, 1995). No entanto a
tendéncia para a cidadania emergiu apenas apo6s
0 ano 2000. O facto de Portugal integrar a Unido
Europeia constituiu um forte contributo para a
participacdo do pais na definicio das estratégias
europeias para a deficiéncia ou incapacidade, ado-
tando um conjunto de planos nacionais de refor-
mas sociais e, ainda, beneficiando dos apoios co-
munitarios que passaram a ser canalizados para os
Estados membros.

O ano de 2003 foi particularmente importante,
dada a decisdo do Conselho da Unido Europeia
em proclamé-lo o “Ano Europeu das Pessoas com
Deficiéncia”, contribuindo para uma maior visi-
bilidade e sensibilizacdo, por parte da sociedade,
para os direitos e para a mudancga de atitude face
as pessoas com deficiéncia ou incapacidade, bem
como para a necessidade de promover a igualdade
de oportunidades e a melhoria da qualidade de vida
destas pessoas e das suas familias'®. Mais tarde, em
2006, surgem ainda novas alteracdes nas politicas
da deficiéncia e incapacidade com a publicacio
de nova legislacdo na area das acessibilidades e
a publicacdo de outros dois documentos funda-
mentais: a Lei antidiscriminacao das pessoas com
deficiéncia e o 12 Plano de Accéo para a Integra-
cao das Pessoas com Deficiéncias ou Incapacida-
de 2006-2009 5. O primeiro real¢ca que todos os
cidadaos tém a mesma dignidade social e sdo iguais
perante a lei (artigo 13, n°1), o segundo representa
uma evolucao relativamente a abordagem politica
de “conta-gotas”® a problematica da deficiéncia ou
incapacidade, no sentido de uma abordagem mais
integrada, mais global *°.

E assim que, no inicio do novo século, emergem 4
(17%) novas Associacoes: a Associacdo Nacional de
Deficiéncias Mentais e Raras (Rarissimas, 2002), a
Associacao Portuguesa do Sindrome de Asperger
(APSA, 2003), o Centro de Apoio ao Desenvolvi-
mento Infantil (CADIN, 2003 - embora nio seja
uma associac¢ao é um servico a distinguir no apoio
a pessoa com deficiéncia e incapacidade) e o Ban-
co de Informacao de Pais para Pais (BIPP, 2005).
O seu surgimento vem no entanto reforcar o fraco
impacto ainda verificado que as novas politicas da
deficiéncia e incapacidade tém na vida das pessoas
com deficiéncia. Continuamos a assistir a uma
auséncia de uma politica global, capaz de agregar
e orientar as diferentes politicas seguidas pelos
diversos organismos governamentais no que res-
peita a problematica da deficiéncia e incapacidade
15, Neste sentido, verificamos ainda a necessidade
da presenca, na sociedade portuguesa, de uma
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grande diversidade de associacdes representan-
do as pessoas com deficiéncia, e simultaneamente
com larga experiéncia de intervencio neste cam-
po, tornando-se um recurso indispensavel para
que as mudancas e as melhorias, nestes recursos
comunitarios de apoio a pessoa portadora de defi-
ciéncia ou incapacidade/familia, sejam largamente
participadas e se procurem consensos na multipli-
cidade dos olhares e das necessidades expressas.
Considera-se sobretudo que o dialogo permanente
com as Associacoes representativas das pessoas
com deficiéncia ndo deve ser considerado como
um mero protocolo em momentos pontuais, mas
ser uma base estruturante do pensamento e da co-
producio e execucao das politicas publicas .

QUADRO 1 - Distribuicio das Associagoes segundo a
sua origem (data)

ANO ASSOCIACAO
1888 | APEC - ASS0CIACAC PROMOGORA DO ENSING DE CEGOS
(INSGIGUICAO ADORMECIDA)
1958 APS - ASSOCIACAO PORGUGUESA DE SURDOS
1959 FUNDACAO RAQUEL E MARGIN SAIN
1960 APCL - ASSOCIACAC PORGUGUESA DE PARALISIA
CEREBRAL
1962 APPACDM - ASSOCIACAO PORGUGUESA DE PAIS €
AMIGOS DO CIDADAO DEFICIENGE MENGAL
1966 | CENGRO DE MEDICINA DE REABILIGACAO DE ALCOIGAO
1971 APPDA - ASS0CIACAO PORGUGUESA PARA AS
PERGURBACOES DO DESENVOLVIMENEO E AULISMO
1972 APD - ASSOCIACAC PORGUGUESA DE DEFICIENGES
1973 | APECDA - ASSOCIACAO DE PAIS PARA A EDUCACAO DE
CRIANCAS DEFICIENGES AUDIGIVAS
1975 CERCI OEIRAS - COOPERAGLIVA DE EDUCACAD E
REABILIGACAO DE CIDADAOS COM INCAPACIDADES DE
OEIRAS
1975 CERCI LISBOA - COOPERAGIVA DE EDUCACAD E
REABILIGACAO DE CIDADAOS COM INCAPACIDADES DE
LISBOA
1976 CECD - CENGRO DE EDUCACAO PARA O CIDADAC COM
DEFICIENCIA
1976 CERCICA - COOPERAGIVA DE EDUCACAD E
REABILIGACAO DE CIDADAOS COM INCAPACIDADES DE
CASCAIS
1983 ELO SOCIAL
1984 APADP - ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DOS
DEFICIENGES PROFUNDOS
1985 AFID - ASS0CIACAD NACIONAL DE FAMILIAS PARA A
INGEGRACAO DA PESSOA DEFICIENGE
1985 | FENACERCI - FEDERACAO NACIONAL DE COOPERALIVAS
DE EDUCACAOD E REABILIGACAO DE CRIANCAS
INADAPGADAS
1988 AMORAMA ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DE
DEFICIENGES PROFUNDOS
1990 | APPT21 - ASSOCIACAO PORGUGUESA DE PORGADORES
DE TRISSOMIA 21
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1995 ANDAI - ASSOCIACAO NACIONAL DE DOENGES COM
ARGRIGE € OUGROS REUMAGLISMOS DA INFANCIA
2002 | RARISSIMAS - ASSOCIACAO NACIONAL DE DEFICIENCIAS
MENEGAIS € RARAS

2003 APSA - AS50CIACAC PORGUGUESA DO SINDROME DE
ASPERGER

2003 CADIN - CENGRO DE APOIO A0 DESENVOLVIMENGO
INFANGIL

2005 BIPP - BANCO DE INFORMACAQ DE PAIS PARA PAIS

Relativamente a Missao preconizada pelas diver-
sas Associacoes, conseguimos distinguir algumas
caracteristicas que de certo modo espelham a sua
filosofia, os seus valores e os seus objetivos.
Através dos dados apresentados no Grafico 1, po-
demos verificar que a maior preocupacao das As-
sociacoOes recai sobre a protecio dos seus associa-
dos e sobre a integraciao dos mesmos na sociedade
a que pertencem, conduzindo-os a uma melhor
qualidade de vida. As exigéncias do mundo mo-
derno implicam a identificacio de estratégias de
accdo que correspondam a solugdes integradas
impulsionadoras de valores acrescidos, bem como
a disseminacdo do conhecimento sobre a realida-
de das pessoas com deficiéncias ou incapacidades
e sobre as problematicas que as afetam, devendo
constituir um contributo para a afirmacio de uma
sociedade cada vez mais inclusiva.

GRAFICO 1

Distribui¢ao das Associacoes segundo a missao/filosofia
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Das 24 Associacdes apresentadas, como nos re-
trata o Grafico 2, 14 (58%) foram fundadas por
um grupo de pais: Associacdo Nacional de Defi-
cientes Mentais e Raras — Rarissimas, Associacio
de Pais para a Educacio de Criancas Deficientes
Auditivas - APECDA, Associacio Portuguesa de
Portadores de Trissomia 21 - APPT 21, Associacio
Nacional de Familias para a Integracdo da Pessoa
- AFID, Associacao de Pais e Amigos dos Deficien-
tes Profundos - APADP, Centro de Educacio para
o cidadao com Deficiéncia — CECD, Cooperativa
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de Educacio e Reabilitacio de Cidadaos com Inca-
pacidades - CERCI (Lisboa), Cooperativa de Edu-
cacio e Reabilitacao de Cidadaos com Incapacida-
des — CERCI (Oeiras), Cooperativa de Educacao
e Reabilitacdo de Cidadaos com Incapacidades -
CERCICA (Cascais), Associacio Portuguesa para
as Perturbacoes do Desenvolvimento e Autismo -
APPDA, Associacao Portuguesa de Pais e Amigos
do Cidadao Deficiente Mental - APPACDM, Asso-
ciacio Portuguesa de Paralisia Cerebral - APCL,
Associacao Portuguesa do Sindrome de Asperger
— APSA e a Associacgio de Pais e Amigos de Defi-
cientes Profundos - AMORAMA.

Este acontecimento pode dever-se ao fato das rai-
zes historicas e culturais do fendmeno “deficién-
cia” terem sempre sido marcadas por uma forte
rejeicdo, discriminacdo e preconceito, como ja
constatamos anteriormente. Perante a ineficiéncia
do Estado em promover politicas publicas e sociais
que garantam a inclusdo dessas pessoas, surgem
entdo as familias empenhadas em quebrar os para-
digmas e procurar solucdes alternativas para que
os seus filhos portadores de deficiéncia possam al-
cancar as condicoes necessarias, de forma a serem
integrados na sociedade com a garantia de direi-
tos como qualquer outro cidadao. Varios autores
realcam que uma familia envolvida no processo de
cuidados ¢ essencialmente mais esclarecida, mais
tranquila e valorizada No entanto, esta envolvén-
cia requer por parte dos profissionais de saide
experiéncia e sensibilidade, partindo do principio
que todas as pessoas tém nio so forgas e capacida-
des, como também potencialidades para crescer
e se tornarem mais competentes, 0 que presume
a delegacdo de poderes. Este fato pressupoe um
novo formato da relacao familia-profissional, onde
a familia se encontra no centro dos cuidados e as
relacoes estabelecidas se enquadram na perspecti-
va de colaboragio mutua 202122,

Nesse contexto, surgiram as primeiras associa-
coes de apoio a pessoa com deficiéncia ou incapa-
cidade e familia, fundadas por familiares e amigos
que se envolveram nesta problematica com a in-
tencdo de dar resposta a uma série de preocupa-
coes que emergiram da relacio estabelecida com
pessoas com varios tipos de deficiéncia. Conviven-
do com um Estado alheio as necessidades de seus
integrantes, tinham a missao de educar, prestar
atendimento médico, suprir as suas necessidades
basicas de sobrevivéncia e lutar pelos seus direi-
tos, na perspectiva da inclusao social 23.
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GRAFICO 2
Distribui¢ao das Associacdes segundo os elementos fun-
dadores

¥ Associagdes Fundadas
por Pais

¥ Associagdes Fundadas
por Técnicos

Decorrente das Associacdes encontradas, verifica-
mos haver uma distribuicio face a sua populacio
alvo, onde a deficiéncia surge como orientadora
da sua existéncia. Foi nesse seguimento que iden-
tificAimos as Associacdes segundo a deficiéncia
emergente da populacdo alvo expressa no Gra-
fico 3. Podemos verificar através dos resultados
que emergem dos dados que o maior nimero de
Associacoes, 4 (17%), se dirigem ao acompanha-
mento de pessoas portadoras de deficiéncia no
geral, outras 4 (17%) a pessoas com alteragdes do
desenvolvimento e problemas comportamentais, e
ainda outras 4 (17%) a pessoas com doenca mental
no geral (sem estarem especificadas), aquelas que
denominamos como “doencas da vida”. No entan-
to, verificamos que todas as outras Associacoes,
embora se identifiquem com situacoes especificas
de patologia, igualmente contemplam doencas
que acompanham a pessoa ao longo do seu ciclo
de vida.

GRAFICO 3
Distribuicdo das Associagdes segundo a deficiéncia
emergente da populacio alvo

Deficiéncia Visual

¥ Deficiéncia auditiva

®Doengas Raras

4%

B Deficiéncia no geral

¥ Criangas atingidas por
reumatismos cronicos

¥ Alt. do desenvolv./prob.
comportamentais

Doenga Mental

Deficiéncia Intelectual ¢
Incapacidades
Autismo

Paralisia Cerebral

Reabilitagdo fisica

Neste pressuposto, identificam-se as Associacoes
que integravam programas de Intervencio Preco-
ce na Infincia, programas estes que acompanham
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as criancas na 12 infincia e acompanham simul-
taneamente 0s pais no seu processo de transi¢io
para a parentalidade.

Como nos revela o Grafico 4, das 24 Associacoes,
8 (33%) apresentam um programa de Intervencao
Precoce na Infancia: CERCI Oeiras, CERCI Lis-
boa, CERCICA Cascais, Rarissimas — Associac¢io
Nacional de Deficiéncias Mentais e Raras, APPT21
- Associacdo Portuguesa de Portadores de Tris-
somia 21, APPACDM - Associacdo Portuguesa
de Pais e Amigos do Cidadao Deficiente Mental,
APSA - Associacio Portuguesa do Sindrome de
Asperger, CADIN - Centro de Apoio ao Desenvol-
vimento Infantil (ndo é uma associacio, mas uma
instituicao prestadora de servicos).

GRAFICO 4
Distribuicao das Associacoes segundo a existéncia de
um programa de Intervencao Precoce

¥ Existécia de um
programa de intervengdo
precoce

¥ Inexisténcia de um
programa de intervengao
precoce

Consideramos como conceito de Intervencio Pre-
coce a defini¢io alargada de Meisels & Shonkoff*
onde refere que a intervengao precoce consiste na
disponibilizacdo de servicos multidisciplinares a
criancas dos O aos 6 anos, de forma a promover a
saide e o bem-estar, aumentando as competéncias
emergentes, minimizando os atrasos de desenvol-
vimento, remediando as incapacidades existentes
ou emergentes, prevenindo a deterioracao funcio-
nal e promovendo a adaptagio parental e funcio-
namento da familia.

Estes objetivos sdo completados pela disponibili-
zacao de servicos individualizados para as crian-
cas, de promocao do desenvolvimento, educacio-
nais e terapéuticos, contemplando ainda o apoio
para as suas familias 2!,

E neste sentido que a intervencao precoce priori-
za o papel das familias, de forma a desenvolver as
suas competéncias e procurando capacita-las cada
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vez mais para o desempenho do seu papel, o acom-
panhamento das suas criancas.

CONCLUSAO

Podemos encontrar na cidade de Lisboa 24 Asso-
ciacoes de apoio a pessoa com deficiéncia e inca-
pacidade, numa janela temporal de 50 anos, a 12
Associacao nasce no final do séc. XIX, em 1888, e a
ultima surge em 2005.

Todas estas Associa¢des nascem com uma missao,
onde encontramos como principais caracteris-
ticas a protecdo dos seus associados e a sua inte-
gracio na sociedade, conduzindo-os assim a uma
melhoria na sua qualidade de vida.

Destas 24 Associagoes, 14 (58%) foram fundadas
por um grupo de pais. Podemos verificar a forte
mobilizagao dos atores sociais, nomeadamente os
pais, com a finalidade de poderem ter um papel
social e critico nas politicas da deficiéncia e inca-
pacidade e assim poderem contemplar aos seus
filhos os seus interesses e direitos numa sociedade
comum.

As Associacoes encontradas distribuem-se segun-
do os seus utilizadores. O tipo de Associa¢des mais
encontradas, 4 (17%), apoia pessoas com qualquer
tipo de deficiéncia, a que denomindmos de doen-
cas da vida. No entanto, verificou-se que todas as
outras Associacoes embora se identificassem com
um tipo de utilizador especifico, decorrente de um
tipo de patologia, também estas doencas acompa-
nham a pessoa ao longo do seu ciclo vital.
Sabendo que a Intervencao Precoce na Infincia é
fundamental para o desenvolvimento destas crian-
cas, encontramos 8 (33%) Associacoes que investi-
ram neste projeto, apoiando simultaneamente as
suas familias a fim de as capacitar para cuidarem
dos seus filhos.

Em sintese podemos referir que este tipo de ins-
tituicoes é de extrema importincia para o acom-
panhamento desta populacido em particular, pois
sao estas que detém maior conhecimento sobre as
necessidades especificas, endogenas ao grupo, de-
correntes do tipo de patologia e condicio social,
sensibilizando assim a sociedade para o contribu-
to do seu papel na aquisicao de direitos e oportu-
nidades para todos.
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RESUMO

Introducdo:

A morte é um acontecimento
natural, que obriga o ser humano
a confrontar-se com a mesma
durante a sua vida.

Materiais e Métodos:

O objetivo desse estudo foi
realizar uma pesquisa da
literatura do que existe publicado
nos dltimos 6 anos sobre os
sentimentos dos profissionais e
estudantes da drea das ciéncias
da satide face a morte. Trata-se
de uma revisdo de literatura do
tipo descritivo. Os dados foram
obtidos através das bases de
dados b-ON e SCIELO.
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INTRODUGAO

A morte é um acontecimento natural e faz parte da condi¢cao huma-
na.'®

O confronto com a morte recorda ao profissional de satde a limita-
cio humana em controlar a natureza e a incapacidade em controlar
a propria morte mesmo com toda a tecnologia ao servi¢o da medici-
na,*? o que origina uma negacao da morte.>%1°1

Desde o inicio da civilizacdo, a morte suscitou inquietacdo e curio-
sidade, foi vista como um mistério,'® com supersti¢ao,! um processo
assustador? que originava medo.">#"4 A ciéncia do cuidar vem ao
longo dos tempos a promover a procura de respostas para saber o
que ha no desconhecido.+?

A morte € vista como um adversario'** numa peca teatral com uma
luta imaginaria, mas desproporcional e na qual o Ser Humano sabe
que vamos perder uma vez que o seu fim é uma certeza'4. O ser hu-
mano tem dificuldade em falar sobre a morte,">45 pois esta é vista
como um mito, um tabu*®%2 e falar sobre a morte pode abalar a falsa
crenca de omnipoténcia e imortalidade do ser humano.?

A morte traz consigo indmeros sentimentos, tais como surpresa,
depressao,’s inseguranca,"®revolta,1 de dor,"* injustica,”? derrota' e
por vezes, antagonicamente, de alivio.”?

Na nossa sociedade, ndo ha tempo para falar ou pensar sobre a mor-
te'>'7 e ha uma obrigacao de continuar a “trabalhar”,”” mesmo apos a
morte, pois ha a necessidade de rapidamente “esconder” o corpo e
preparar o processo funerario.* Um reconhecimento que os profis-
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sionais ndo podem apegar-se emocionalmente ao
doente'™® e a sensacao de ndo estarem preparados
para falar na morte®.

Os estudantes tentam negar que a morte aconte-
ceu ou que o doente esta a morrer porque nao es-
tdo capacitados para lidar com este processo.' Por
seu lado, os profissionais de satide e os familiares
questionam-se se foi feito tudo o que era possivel
fazer.12141

Os profissionais de satide procuram o apoio psi-
colégico na familia, amigos, nos pares?” e na reli-
gid0.4817 Alguns referem recalcar os sentimentos,
optando por nio falar sobre a morte,>*7*® dado
que muitas vezes sao recriminados/reprimidos pe-
los pares.'4:®

Os profissionais tentam gerir os sentimentos atra-
vés de estratégias de coping,®® ao tentarem racio-
nalizar a morte,*'° através de atividades sociais e
desportivas. Alguns profissionais relataram recor-
rer ao uso do alcool ou drogas para minimizar o
sofrimento?, e ao humor?.

Tendo em consideragio o estado de satude da vi-
tima hi pensamentos que se tornam razoaveis na
aceitacdo da morte, tais como, a morte ser vista
como uma passagem para um lugar melhor do que
aquele vivido no momento,' partir para uma nova
vida® ou ser uma benc¢ao divina* porque muitas ve-
zes a vida é repleta de sofrimento.

O presente artigo pretende, através da analise des-
critiva, determinar quais os sentimentos sentidos
pelos profissionais de satide e estudantes face a
morte.

MATERIAS E METODOS

Para a revisio integrativa da literatura fizemos
a pesquisa durante o més de Janeiro de 2017, na
base de dados b-ON e SCIELO com os descritores
DeSC: Death, Attitude to death e os descritores
DeSC e MeSH: Emotions, Health personnel.

Para dar resposta a nossa questio “quais os sen-
timentos dos profissionais de satide e estudantes
face a morte”, decidimos incluir todos artigos em
texto integral, publicados entre 2011 e 2017, em
revistas cientificas e revistos por especialistas. Ex-
cluimos os artigos com mais de 6 anos, repetidos e
que nio faziam referéncia ao tema em estudo. Al-
guns artigos focavam os cuidados paliativos, na co-
municacdo durante o fim de vida e, na sua maioria,
os artigos rejeitados incidiam nos sentimentos das
familias. Tendo em conta a pergunta do estudo, o
conteudo dos artigos nao se enquadrava neste es-
tudo. Usamos como referéncia o Diagrama Prima,
para apresentarmos a sequéncia da pesquisa.
Diagrama 1: Sequéncia de inclusao/exclusdo dos
artigos
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Resultados:

O ser humano tem dificuldades em aceitar a prdpria
morte porque implica aceitar a finitude da vida. E
comum haver negagao da morte pois negar permite
afastar o pensamento da mesma.

Discussao:

A morte acarreta diversos sentimentos nos
profissionais e estudantes da drea das ciéncias da
satide como impoténcia, frustragdo, anguistia, que
se tornam mais intensos quando esta é inesperada
ou em idade pedidtrica. Conclusao: A morte causa
desconforto ao ser humano, dado que realca a
impoténcia face a terminalidade efou finitude
porque ndo a consegue evitar.

PALAVRAS-CHAVE:

MORGE, AGIGUDE FRENGE A MORGE (FONGE:
DECS), EMOCOES, PROFISSIONAIS DE SAUDE.
(FONGE: DECS E MESH,).

ABSGRACGE

Introduction:

Death is a natural event, which forces the human
being to confront himself during his life.

Materials and Methods:

The objective of this study was to conduct a literature
review of what has been published in the last 6 years

about the feelings of professionals and students of
the health sciences in the face of death. This is a
literature review of the descriptive type. Data were
obtained through the b-ON and SCIELO databases.

Results:

The human being has difficulties in accepting his
own death because it implies accepting the finitude
of life. Denial of death is common because denying
allows one to discard the thought of it.

Discussion:

Death causes many feelings in professionals and
students around health sciences such as impotence,
[frustration, anguish that become more intense when
it is unexpected or pediatric age.
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Conclusion:

Death causes discomfort to the human being,
since it emphasizes impotence towards terminality
and/or finitude because it cannot avoid it.

HKEY WORDS:

DEAGH, AGEIGUDE 50 DEAGH (SOURCE:
DECS), EMOELIONS, HEALGH PERSONNEL.
(SOURCE: DECS € MESH).
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DIAGRAMA 1
Sequéncia de inclusdo/exclusio dos artigos

IDENGIFICACAD

PESQUISA NAS BASES DE
DADOS B-ON N= 227 836
ARGIGOS, € SCIELO N=16

SONDAGEM E \|/

SELECAOD
ULEIMOS 6 ANOS: REPEGIDOS:
B-ON N=8571, € SCIELO % B-ON N=3680, € SCIELO
Nn=10 n=3
REJEIGADOS PELO
SELECIONADOS:

GEMA: %

B-ON N=4837, €

SCIELO N=4

INCLUIDOS

€ SCIELO M=4

B-ON N=12,

B-ON N=54, € SCIELO N=6

\Z

REJEIGADO POR RESUMO
NAO CORRESPONDER AD
GEMA DE ESBUDO:
B-ON N=39, € SCIELO N=1

Construimos a Tabela 1 para uma melhor analise e
compreensao dos artigos analisados.

TABELA1
Resumo dos artigos analisados

ANO
201

SIGNIFICADO DA
MORGE € DE MORRER
PARA 0S ALUNOS DE
ENFERMAGEM.

A EXPERIENCIA DA
PERDA PERINAGAL
A PARGIR DA
PERSPELIVA DOS
PROFISSIONAIS DE
SAUDE.

REACOES E
SENGIMENGOS DE
PROFISSIONAIS DA
ENFERMAGEM
FRENGE A MORGE
DOS PACIENGES SOB
SEUS CUIDADOS.

THE WRAP-UP: A
UNIQUE FORUM &0
SUPPORG PEDIAGRIC
RESIDENGS WHEN
FACED WIGH GHE
DEAGH OF A CHILD.

TiGULO DO ARGIGO AUGORES

CANGIDIO, VIEIRA,
SENA.

MONGERO,
SANCHEZ,
MONGORO, CRESPO,
JAEN, TIRADO.

MOGRA, GOMES,
COELHO, LUNARDI
FILHO, SOUSA.

BRAGEMAN, DIKON,
TROZZI.

REVISEA
SCIELO

SCIELO

SCIELO
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2013

2013

2013

2013

2014

2014

2014

2015

2016

DEALING WIGH DERGH:

MEDICAL SEUDENES'
EXPERIENCES WIGH
PAGIENG LOSS.

A MORGE E

0 PROCESSO

DE MORRER:
SENGIMENGOS
MANIFESGADOS

PELOS ENFERMEIROS.

ARE ALL DEAGHS
GHE SAME FOR
PHYSICIANS

AND NURSES?:
SGEREOGYPE
QUESEIONS
PHYSICIANS AND
NURSES UGILIZE 5O
CHARACGERIZE A
PERSON WHO HAS
DIED.

HOW DO SURGEONS
EXPERIENCE AND
COPE WIGH GHE
DEAGH AND DYING OF
THEIR PAGIENGS? A
QUALIGAGIVE SEUDY
IN GHE CONGERE

OF LIFE-LIMIGING
ILLNESSES.

THE IMPACE OF
DEAGH AND DYING 0N
NURSING SGUDENES:
AN EXPLANAGORY
MODEL.

SUWEDISH NURSING
SGUDENES'
REASONING ABOUG
EMOGIONALLY
DEMANDING ISSUES
IN CARING FOR DYING
PAGIENGS.

UWARD SGAFF
ERPERIENCES OF
PAGIENG DEAGH IN
AN ACUGE MEDICAL
SEGGING.

LEARNING ABOUL
MAGERNAL DEAGH
AND GRIEF IN GHE
PROFESSION: A PILOG
QUALIGAGIVE StUDY.

PEDIAGRIC
ONCOLOGISES'
COPING SGRAGECGIES
FOR DEALING WIGH
PAGIENG DEARGH.
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SOUSA E SOUSA,
RIBEIRO, ROSA,
GONCALVES, SILVA,
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Da literatura publicada e nos estudos analisados
identificamos como limita¢oes: nimero reduzido
da amostra,17,21-25 baixa taxa de resposta dos par-
ticipantes,23 dificuldade em recordar com porme-
nor as memorias de episodios vividos,21 auséncia
de retribuicio monetaria por participarem no es-
tudo26.

RESULTADOS

Da pesquisa realizada incluimos 16 artigos cientifi-
cos publicados nos ultimos 6 anos.

A morte faz parte da esséncia da vida humana, é
um processo natural, mas que tem conotacoes di-
ferentes devido a religido e as crencas pessoais o
que a torna um estigma social para muitos.?+272
Alguns profissionais, manifestaram dificuldade em
lidar com a morte,?® medo em falar sobre a mor-
te?7? e mesmo ser considerado um tema tabu,?”3°
enquanto outros referiam aceitar a morte?.

A morte traz consigo o desconhecido®?* e, ao
mesmo tempo, mistério e fascinio,®® a certeza da
irreversibilidade e da vulnerabilidade humana,?s3°
havendo, por vezes, uma negacio da possibilidade
de a morte acontecer #? e a nao aceitacao da sua
finitude.?®3

As pessoas dedicam a sua vida praticamente ao
trabalho por diversos motivos como por exem-
plo: por dificuldades financeiras ou por quere-
rem ganhar mais dinheiro, por estarem focadas
em adquirir bens materiais ou por carateristicas
proprias e inatas, tais como a sua personalidade, a
satisfacdo pessoal e/ou exigéncia da sua atividade
profissional. Com o tempo surge o envelhecimen-
to e a vitalidade da juventude diminui. Muitos vao
perdendo a qualidade de vida que outrora tinham
e acabam por nio viver com a mesma intensidade,
optando antes por viver e “passar pela vida” de for-
ma menos prazerosa e intensa.

Quando a morte chega, existe a sensac¢ao de injus-
tica porque cada pessoa luta mediante as suas ex-
pectativas, desejos, sonhos ao longo de uma vida®®
e no fim da vida surge um vazio existencial, o fim
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da vida por si mesmo e a falta de sentido de todo o
sucesso ou sacrificio realizado.

Apesar da vivéncia com a morte tornar os profis-
sionais mais reservados?>? ou indiferentes,* estes
acabam por nio se sentirem indiferentes a este
processo,?*?*?” e com a experiéncia aprendem a
gerir o processo a nivel emocional e psicologico.?
Quando a morte é inesperada ou traumatica cau-
sa maior transtorno ao profissional e ao estudante
da area da sadde, tal como na enfermagem,?22532
embora a morte na pediatria seja considerada
uma das situacoes mais stressantes para os profis-
sionais e estudantes?24253933 agsociada a emocodes
negativas,?»26:33

Nos diversos estudos analisados, que incluem pro-
fissionais e estudantes, observamos que existem
varios sentimentos despertados pela morte do
doente tais como o sentimento de medo,*?** da
falta de preparacao para lidar com a morte, % a
descrenca,” o ressentimento,?* o insucesso,” a in-
dignacao,® a pena®* e a sensacao desagradavel ao
presenciar a morte.>*

Na morte os profissionais da area da saude refe-
rem ter necessidade de estabelecer uma ligacao
entre doente/pessoa pelo que é frequente coloca-
rem questoes para poderem enquadrar a vitima
num determinado contexto de doenga, familia, vi-
vencias e realidade. Isto é, existem inimeras ques-
toes que sdo colocadas, mas algumas sdo de tal
ordem dificeis de ser respondidas que criam um
grande desconforto na criacido de empatia e pesar
por parte de todos.

A sociedade tem tendéncia a criar uma onda de
empatia quando surge morte pediatrica e, por esse
facto, a pergunta mais comum feita em 83,3% foi
pretenderem saber a idade do doente. A segunda
pergunta mais frequente para 59,3% dos casos é
questionar o estado civil dado que é comum haver
uma projecao sobre o outro tendo em conta o esta-
do civil. A terceira questdo para 54,87% foi saber
se o doente tinha filhos uma vez que a perda de um
progenitor cria sentimentos de abandono e de-
samparo da crianca que fica. Outras questdes com
menos peso sentimental, mas que surtem curio-
sidade, foram para 53,44% qual a sua ocupacgio,
47,03% qual o sexo, 47% a reputacio do doente e
28,98% e contexto da ocorréncia da morte.3?
Alguns profissionais exprimiram sentirem-se im-
potentes na presenca da morte e paravam, por mo-
mentos, a rever se poderiam ter feito alguma coisa
para prevenir/alterar a mesma.?”?%3%32 Este pensa-
mento surgia por colocarem a possibilidade de ter
havido um erro clinico e terem contribuido para
a morte, o que originava sentimentos de culpa,
mesmo de forma indireta.?32629-3%34 O momento de
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preparar o corpo foi visto, por alguns, como uma
punic¢io por ndo conseguirem salvar o doente.”
Muitos sentiam ser importante partilhar os seus
sentimentos?32632333¢ e preferiam partilhar com os
pares?>3336 uma vez que os relatos eram desconfor-
taveis para o conjugue ou outros, 36 e era mais be-
néfico ter pessoas no trabalho com quem podiam
falar e receber apoio.?6-243233:36

A falta de partilha do sofrimento com a equipa, a
falta de tempo para o luto, para gerir a perda fo-
ram alguns dos sentimentos verbalizados pelos
profissionais devido a necessidade de continuar
a trabalhar por haver mais doentes para cuidar.
Outro aspeto referido foi, por vezes, sentirem a
repressao publica pelos pares,?2232632 g que gerava
recalcamento dos sentimentos e nao era permitido
aliviar os sentimentos sentidos como, por exem-
plo, a ansiedade.?3

Por vezes, existe um sentimento de grande pres-
sdo para libertar a cama do doente que morreu
porque ha mais doentes a aguardar por uma vaga
e é necessario recebé-lo.>

Cada profissional e estudante da area da saude
adotam mecanismos de protecido para consegui-
rem gerir o momento tais como: refletir sobre o
momento da morte do doente, interagir com os
outros, racionalizar o momento®*?+32 e, por vezes,
recorrem a religido para amenizar o sentimento
de perda.2+26:36

Recorrem a mecanismos de enfrentamento, como
atividade fisica regular, yoga, caminhadas, pintu-
ra, danca, passatempos, ver televisao e outras ati-
vidades, como passar mais tempo com os proprios
filhos.

Fazem, ainda, recurso a evasao mental consciente
e a criacdo de barreiras para suprimir as experién-
cias que causam angustia emocional. Em suma,
criam mecanismos de sobrevivéncia que permi-
tem a aproximacdo do doente/familia, mas que
permitem ao profissional manter o distanciamen-
to emocional adequado a sua sanidade mental.36
Os profissionais tentam manter a distincia e pre-
venir o vinculo afetivo do doente e da familia?>273¢
pois o impacto emocional é mais acentuado quan-
do ha proximidade.?s33

Ao criar uma barreira afetiva, o profissional tenta
diminuir o sofrimento que a morte causa.?>?"3¢ A
morte é encarada como uma transi¢io mas, por
outro lugar, é considerado por alguns, um mo-
mento especial,?%° o inicio de uma nova vida,?3°
ou entdo considerada como a vontade de Deus.?*?
Contudo, quando a morte é encarada como liber-
tadora do sofrimento do doente é vista como um
alivio do sofrimento.?%-3°
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DISCUSSAO

Nos dltimos anos, o ser humano tem dificuldade
em ter consciéncia e aceitar a propria morte"5837
porque aceitar a morte representa aceitar a fini-
tude da vida e a sua finitude. 348911416 Ajnda hoje,
alguns profissionais manifestam dificuldade3° e
medo em falar sobre a morte,?”? negam a sua pos-
sibilidade®? e tém dificuldade em aceitar a sua
terminalidade.?®3!

Da literatura emana que os profissionais nio se
sentem indiferentes ao processo da morte.?>2627:30
Historicamente, quando a morte ocorre devido a
doenca croénica ou prolongada, o profissional acei-
ta melhor+883°3# do que quando a morte ocorre
bruscamente ou nos jovens,* em particular nos
mais novos.'+3°

Na atualidade, quando a morte é inesperada ou
traumatica, causa maior transtorno,’>?s32 embora
a morte na pediatria seja considerada uma das si-
tuagOes mais stressantes para os profissionais e es-
tudantes?>42¢ associada a emocdes negativas.?226-33
A idade foi a questiao mais valorizada por 83,37%
dos profissionais, seguindo-se questdes relaciona-
das com a familia, nomeadamente, o estado civil
para 59% e o estatuto parental dos doentes para
55% dos inquiridos.?

Os estudos analisados referem que os principais
sentimentos encontrados foram a impoténcia face a
morte, 247 911121418.2527.30.33-34.3839 o sentimento de per-
da,3>4,6,12,16,18,29 de al’lgﬁStia,1’3’9’11‘14‘18‘22_23’26’30‘34’36’39 de fra_
CasSO,l-5,7,10,12,14,18,22-23,26,30,34 a frustra(;io’1,3,5,8,16,18,22,25,27-30,33

0 sofrimento!1214:16.23.26-30.32-33.36.38-39 e g triste-
8,11,15,18,21-22,24,27,29-30,33-34,36

za.

Menos significativo surgiu o sentimento de de-

sespero,'3152427 ansiedade,3%34 vergonha,”? rai-
V312,15,25'26,33-34 e culpa.l,4'5,8,l4,23,26

Consideramos que pela literatura encontrada
existe falta de tempo para falar/pensar, quer entre

VUOLUME 60, N2 1-2, DEZ 2019

os profissionais quer entre os estudantes, sobre a
morte7? o que origina um recalcamento dos sen-
timentos*#'7182 pois existe uma pressao sobre o
profissional para retomar os cuidados, sem haver
tempo para expressar 0s seus sentimentos.'”*

Apesar de haver uma crescente aposta na forma-
cdo, na partilha de experiéncias e sentimentos
entre os profissionais, percebemos que os profis-
sionais sentem que a formacao sobre como lidar
com a morte e o morrer ¢é insuficiente e conside-
ram que deveria haver treino para saberem gerir
esse processo,*'+173 assim como para tornar o
processo de encarar a morte como natural.?3*

CONCLUSAO

Falar sobre a morte é um tema desconfortavel pois
realca a impoténcia face & morte e estremece a
crenca de imortalidade e omnipoténcia do ser hu-
mano.

Existe uma negacio face a morte, um sentimento
de frustragio e sofrimento dos profissionais, prin-
cipalmente quando a morte afeta os jovens ou as
criancgas.

O processo da morte é encarado de formas dife-
rentes, sentida na sua maioria da mesma manei-
ra, ou seja, afeta o profissional a nivel emocional/
psicolédgico o que suscita a necessidade de se falar
sobre as vivéncias dos profissionais, assim como
¢ fundamental abordar este tema na formacio
pré-graduada para facilitar aos estudantes e pro-
fissionais encararem a mesma como um processo
natural.

CONFLITO DE INTERESES
No decorrer desta revisdo integrativa nao existi-
ram, nem foram registados conflitos de interesse.
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RESUMO

Enquadramento:

No inicio do século XX, em Portugal,
0 hospital Real de S. José e anexos
centralizava os cuidados a prestar
aos doentes da regido de Lisboa,

e também de outras regioes do

pais, locais onde os enfermeiros
desempenhavam fungoes relevantes
na sua dindmica organizacional.

Obyjetivos:

-Analisar a organiza¢do hospitalar
no Hospital Real de S. José e anexos
em 1901;

-Identificar as fungoes que os
enfermeiros exerciam no Hospital
Real de S. José e anexos em 1901;
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INGRODUCAO

Estudar a Historia da Enfermagem torna-se essencial para a prati-
ca do enfermeiro, uma vez que permite conhecer e problematizar o
passado da profissdo. Além disso, permite-nos destituir mitos, pre-
conceitos e intolerincias que muitas vezes dificultam o desenvolvi-
mento da enfermagem, fornecendo-nos diretrizes e fundamentos
para a nossa pratica profissional. Deste modo, a0 compreendermos
o passado da nossa profissio, permitimos “o reconhecimento da sua
origem e suas raizes historico-culturais” (Oguisso & Campos, 2013,
p. 53) abordando o presente e o futuro, de uma forma mais refletida,
consolidando o exercicio profissional.

A partir da temética, Os Enfermeiros no inicio do século XX no
Hospital Real de S. José e anexos em Lisboa, iremos realizar um
trabalho de investigacio, de modo a que possamos identificar e in-
terpretar as fungdes que os enfermeiros desempenhavam no inicio
do século XX. Enunciamos a questio de investigacio que traduz a
nossa tematica e a que pretendemos dar resposta: “Quais as fun-
¢oes que os enfermeiros desempenhavam no Hospital Real de S.
José e anexos, em 19012”.

Os objetivos deste trabalho sao:

-Analisar a organizacao hospitalar no Hospital Real de S. José e ane-
X0Ss em 1901;

-Identificar as fungdes que os enfermeiros exerciam no Hospital
Real de S. José e anexos em 1901;

-Interpretar as fungdes que os enfermeiros exerciam no Hospital
Real de S. José e anexos em 1901;
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-Interpretar as funcoes que os enfermeiros exerciam no
Hospital Real de S. José e anexos em 1901;

Material e Métodos:

Estudo qualitativo de cariz historico, que nos remete
para o passado, podendo originar novas ideias

e conceber, desta forma, uma nova estrutura ao
pensamento e a compreensao humana, tendo em
conta o tempo, o lugar e as situagoes. Para a realizagdo
deste estudo recorremos a uma fonte primdria e a
fontes secunddrias. Como fonte primdria recorremos
ao “Regulamento dos Servigos Clinicos do Hospital
Real de S. José e anexos, de 1901, que se encontra na
Biblioteca Nacional de Lisboa. Como fontes secunddrias
recorremos a artigos e a uma tese de doutoramento,
encontrados na plataforma digital Google Académico.

Resultados:

O regulamento geral dos servigos clinicos do hospital
real de S. José e anexos de 1901 apresenta-se como

um extenso documento com 221 artigos, ao longo de
sete grandes capitulos. Este regulamento abrangia

os seguintes hospitais: “1° - Hospital de S. José; 2°

- Hospital Estephania; 3° - Hospital da Rainha D.
Amelia; 42 - Hospital de Rilhafolles... Tem este hospital
regulamentos e regimen privativo; 5° -Hospital do
Desterro; 62 -Hospital de S. Lazaro; 72 - Hospital de
incurdveis e de isolamento” (Regulamento dos Servigos
Clinicos do Hospital Real de S. José e anexos, de
1901:7-10), sendo que a “(...) regulamentagdo geral dos
servigos é commum as enfermarias de todos os hospitais
indistinctamente, ...” (ib: p. 6).

Conclusoes:

Com a andlise e interpretagdo deste regulamento
depreendemos que o Hospital Real de S. José e anexos
era uma forte referéncia para a prestagdo dos cuidados
ao doente, apresentando vdrios recursos para 0s
mesmos, assegurados pelos enfermeiros.

PALAVRAS-CHAVE:
HISGORIA DA ENFERMAGEM; HOSPIGAIS;
ENFERMEIROS

1 DE SERVIR

Material e Métodos

Trata-se de um estudo qualitativo de cariz histo-
rico. Um estudo qualitativo permite estudar feno-
menos humanos, com o intuito de aprender e dar
sentido a percecdo por parte dos mesmos. Este
permite-nos descobrir respostas para as questoes
centradas na experiéncia social, com o objetivo de
dar sentido a vida humana, possibilitando assim
diversas interpretacoes da mesma realidade. O es-
tudo qualitativo de cariz histérico remete-nos para
o passado, podendo originar novas ideias e conce-
ber, desta forma, uma nova estrutura ao pensa-
mento e 3 compreensao humana, tendo em conta o
tempo, o lugar e as situacoes.

A Investigacao Historica “constitui a pesquisa de
alicerces que ajudam a suportar a historia atual
da profissdao, construindo bases solidas para o
futuro” (Ferreira et al, 2013, p. 154). Esta abor-
dagem define-se como um fenémeno passado, um
registo de algo que aconteceu, com a finalidade de
dar a conhecer as componentes mais pertinentes
de uma Historia, que seja alusiva a leitura, sendo
a “interpretacdo e a narracdo de acontecimentos
passados” (Streubert & Carpenter, 1999, p. 222).
O nosso estudo tem por base uma analise herme-
néutica, que representa uma técnica de interpre-
tacdo, que pressupde, “a leitura inicial do texto,
na qual se procura a compreensao ingénua deste,
tomando-se o contexto inicial com as significacoes
do mesmo; o distanciamento como condi¢io ne-
cessaria para a interpretacao; a analise estrutural,
a qual objetiva orientar o pesquisador no aprofun-
damento da semantica” (Maia et al, 2011, p. 144).
Ao relermos um texto com base na hermenéutica,
tal permitir-nos-a orientar o pensamento e, por
conseguinte, ter uma maior capacidade para ex-
plicar, interpretar e compreender. (Ferreira, et al,
2013).

Para a realizacio deste estudo recorremos a uma
fonte primaria e a fontes secundarias, pois “quan-
do estudam o passado, os investigadores histori-
cos utilizam varias fontes” (Streubert & Carpen-
ter, 1999, p. 221). As fontes primarias consistem
nas fontes originais, uma vez que sao descritas por
individuos que estio diretamente envolvidos num
determinado evento, ou seja, sdo experiéncias vi-
venciadas “de uma pessoa, de uma institui¢ao ou
de um acontecimento, mas pode nio ter analise
critica” (ib.: 230). Assim, “os investigadores de-
vem analisar e interpretar o significado das fon-
tes primarias” (ib.: 230). As fontes secundarias
consistem na analise de documentos, “que citam
opinides e apresentam interpretacdes” (ib.: 231).
Como fonte priméria recorremos ao “Regulamen-
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to dos Servicos Clinicos do Hospital Real de S.
José e anexos, de 19017, que se encontra na Biblio-
teca Nacional de Lisboa. Como fontes secundarias
recorremos a artigos e a uma tese de doutoramen-
to, encontrados na plataforma digital Google Aca-
démico.

Formulamos a seguinte hipotese:

-Os enfermeiros desempenhavam um papel funda-
mental na satisfacio das necessidades basicas dos
doentes, na organizacao do servico e na gestio dos
cuidados no Hospital Real de Sao José e anexos em
1901.

A formulacgio de uma hipétese é uma etapa impor-
tante na elaboracido de um processo de investiga-
¢ao, pois o “desenvolvimento do estudo vai-se rea-
lizar a partir desta hipotese, que nos conduzira em
toda a investigacao” (Santos, 2012, p. 29).

Resultados/Discussiao
O regulamento geral dos servicos clinicos do hos-
pital real de S. José e anexos, de 1901, apresenta-se
como um extenso documento com 221 artigos, ao
longo de sete capitulos. O primeiro, que abrange
os sete primeiros artigos, aborda as disposicoes
gerais, assim como a distribuicao dos servigos cli-
nicos nos hospitais (Regulamento geral dos servi-
cos clinicos do hospital real de S. José e anexos,
1901, p.5-10). O segundo capitulo, do 92 ao 552 arti-
g0, descreve o servico clinico interno (ib: p.10-29).
O capitulo seguinte engloba a populacio das en-
fermarias, as visitas aos doentes, aos empregados
e ao hospital (ib: p.29-41, do artigo 562 ao 929). O
quarto capitulo, sobre a distribui¢io dos servicos
nas enfermarias e dos horarios, engloba os artigos
932 a0 999 (ib: p. 42-45). Um capitulo sobre os di-
reitos e deveres dos empregados das enfermarias
gerais, das enfermarias particulares e dos quartos
particulares, surge com os artigos 1002 a 2032 (ib:
p. 45-81). O penultimo capitulo aborda a “policia
das enfermarias e dos quartos particulares” (ib: p.
81-85), com os artigos 2042 a 2192. Por tultimo, o
sétimo capitulo enumera instrucoes praticas para
o cumprimento do regulamento dos servicos das
enfermarias; dos artigos 2202 e 2212 (ib: p. 85-97).
Este regulamento abrangia os seguintes hospitais:
“12 - Hospital de S. José; 22 - Hospital Estephania;
9 - Hospital da Rainha D. Amelia; 42 - Hospital
de Rilhafolles... Tem este hospital regulamentos e
regimen privativo; 52 - Hospital do Desterro; 62 -
Hospital de S. Lazaro; 72 - Hospital de incuraveis e
de isolamento” (ib: 7-10), sendo que a “(...) regula-
mentacio geral dos servicos é commum as enfer-
marias de todos os hospitais indistinctamente, ...”
(ib: p. 6). O final do século XIX ficou marcado por
grandes problemas econ6micos, sociais e politicos
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ABSGRACE

Background:

At the beginning of the 20th century, in Portugal, the
Royal Hospital of S. José and its annexes centralized the
care provided to patients in the Lisbon region, as well

as in other regions of the country, where nurses played
important roles in their organizational dynamics.

Obyjectives:

-To analyze the hospital organization in the Royal
Hospital of S. José and annexes in 1901;

-Identify the functions that the nurses exercised in the
Royal Hospital of S. José and annexes in 1901;
-Interpret the functions that the nurses exercised in the
Royal Hospital of S. José and annexes in 1901;

Material and Methods:

This is a qualitative study of a historical nature, which
reminds us of the past and can give rise to new ideas and,
in this way, conceive a new structure for human thought
and understanding, taking into account time, place and
Situations.

For the realization of this study we resort to a primary
source and secondary sources. As a primary source we
refer to the “Regulation of Clinical Services of Hospital
Real de S. José e anexos, 1901”, which is in the National
Library of Lisbon. As secondary sources, we use articles
and a doctoral thesis, found on the Google Academic
digital platform.

Results

The general regulation of clinical services of the Royal
Hospital of St. Joseph and annexes of 1901 is presented

as an extensive document with 221 articles, covering
seven major chapters. This regulation covered the
Jfollowing hospitals: “Ist - Sdo José Hospital; 2nd -
Hospital Estephania; 3rd - Queen Amelia Hospital;

4th - Rilhafolles Hospital ... This hospital has regulations
and private regimen; 5th - Hospital of Desterro; 6th -
Hospital of S. Lazaro; 7th - Hospital of incurable and
isolation “(Regulation of the Clinical Services of the Royal
Hospital of S. José and annexes, 1901: 7-10, with)” (...)
general regulation of services commom to the wards of all
hospitals indistinctively, ... “(ib: p.6).
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Conclusions

With the analysis and interpretation of this regulation
we can see that the Royal Hospital of S. José and
annexes was a strong reference for the provision of
care to the patient, presenting several resources for
them. Nurses were instrumental in ensuring such a
phenomenon.

KEY WORDS:
HISGORY OF NURSING; HOSPIGALS; NURSES
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uma vez que, segundo Marques (2003, p.135) cita-
do por (Santos, 2012, p. 301), este foi um:

“periodo fascinante um século por exceléncia da
Historia Contemporanea, caracterizado pela ins-
tauracao do liberalismo econdémico e democracia
burguesa...realmente, niao foi um tempo calmo e
ponderado, pois foi um século de grandes trans-
formacoes econdmicas, juridicas, sociais e men-
tais (...)”. Pelo decreto n? 240 de 10 de Setembro
de 1901, foi criada a Escola Profissional de Enfer-
meiros do Hospital Real de S. José e Anexos, ten-
do sido aberta no dia 26 de Outubro desse mesmo
ano. Esta tinha como objetivo:“dar aos individuos
que se destinem a profissio de enfermeiros a in-
truccao doutrinaria e os conhecimentos de prati-
ca, que as exigencias da sciencia actual reclamam
em quem tenha de cumprir prescrip¢des medicas
ou cirurgicas e de prestar cuidados de enferma-
gem a doentes” (Estatutos Escola Profissional
Enfermeiros, Hospital S. José e Anexos, 1901:5),
citado por (Santos, 2012, p. 170).

Este curso de enfermeiros estava dividido em
duas partes: a doutrinaria e a pratica. A primei-
ra baseava-se no ensino de: “no¢des muito geraes
de anatomia ... demonstracdo no manequim, em
estampas ou no cadaver...applicacdes topicas...
primeiros cuidados nas fracturas...no¢oes muito
geraes de physiologia ...no¢oes geraes sobre os
microorganismos nas doencas...asepsia e antisep-
sia ... applicacdo de medicamentos intra et extra...
pensos e apositos...escolha dos materiais de pen-
so...clinica de pobres e clinica de ricos...economia
hospitalar e domestica...no¢des geraes de hygiene
relativas ao doente, a cama e a casa”(ib.:5-6) citado
por (Santos, 2012, p. 170).

A parte pratica era constituida pelo ensino das di-
ferentes técnicas que competiam ao enfermeiro.
O curso tinha a duracido de um ano e sé passava a
parte pratica, nas enfermarias dos hospitais, quem
apresentasse aproveitamento, conhecimentos e
capacidades suficientes para desempenhar com
sucesso esta fase.

Existiam dois tipos de curso, o “curso ordinario de
enfermeiros” e o “curso completo de enfermeiros”
(ib.:7), citado por (Santos, 2012, p. 170).

O curso ordinario de enfermeiros decorria ao lon-
go de um ano e era constituido por uma parte ted-
rica e uma parte pratica. No final do ano escolar
erarealizado um exame constituido por estas duas
partes (Santos, 2012, p. 170).

O curso completo de enfermeiros possuia mais um
ano extra de pratica. Neste segundo ano estavam
incluidos temas da “(...) economia hospitalar, es-
cripturacgio da enfermaria e regimen dos servigos
e dos doentes hospitalizados ...” (ib.:7), citado por
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(Santos, 2012, p. 170). No fim deste ano escolar, os
alunos realizavam um exame para avaliacdo dos
seus conhecimentos.

Foi neste contexto que surgiu o regulamento geral
dos servicos clinicos do Hospital Real de Sao José
e Anexos, em 1901, 38 anos depois do regulamento
geral de 1863.

Pessoal interveniente na prestag¢io de cuidados
Para a prestacdo dos cuidados aos doentes, exis-
tiam os enfermeiros, que eram admitidos pela ad-
ministracio do hospital. O concurso de admissao
era destinado aos estudantes da escola profissional
de enfermeiros do hospital real de S. José e anexos
e aos “ajudantes de enfermeiro ou ajudante de en-
fermeira” (Regulamento geral dos servicos clini-
cos do hospital real de S. José e anexos, 1901, p. 14).
Os “ajudantes” (ib.:14) ficavam a cargo dos enfer-
meiros e exerciam autoridade sobre todos os ele-
mentos abaixo da hierarquia e tinham o dever de
ficar encarregues de substituirem os enfermeiros,
quando estes necessitavam de se ausentar tempo-
rariamente ou acidentalmente. Eram substituidos
pelos “praticantes” (ib.:12), quando necessitassem
de se ausentar do servico. Estes também eram ad-
mitidos pela Administragcdo, com os seguintes re-
quisitos:

“Certidao de idade com que provem niao terem
menos de vinte anos nem mais de trinta; Certidao
de saberem ler e escrever e as operacgdes elemen-
tares de arithmetica; Certidao de terem sido vacin-
nados e nao soffrerem doencgas contagiosas; Attes-
tado de exame na Escola de Enfermeiros, quando
o tenham feito e queiram gozar as suas vantagens,
como se acham definidas no estatuto na Escola de
Enfermeiros” (ib: p.18)

Os “serventes” (ib.:19) eram igualmente importan-
tes no cuidado ao doente, dado que eram respon-
saveis pela limpeza das enfermarias. “Este servico
¢ dirigido pelo velante (...)” (ib.:86) que, durante
esta limpeza, realizava a renovacao do ar, através
da abertura de janelas e portas, de uma forma es-
pecifica, tendo sempre em atencao as correntes de
ar sobre os doentes.

Uniformes Hospitalares

A Administracio era responsavel pelos uniformes
do pessoal e dos doentes, sendo os/as enfermeiros/
as responsaveis por observarem a sua manutencao
e por comunicarem ao “fiscal” (ib.:26) qualquer al-
teracdo. A utilizacdo dos uniformes era indispen-
savel dentro dos servicos, sendo o seu uso interdi-
to fora do hospital.

Os/as enfermeiros/as, “ajudantes” (ib.:28) e “pra-
ticantes” (ib.:28) que exerciam fungdes nas enfer-
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marias, apresentavam o seguinte uniforme:

“(...) blusas de brim que os cubram completamen-
te, cingidas por um sinto de coiro, cal¢cado de tacdo
raso e sola flexivel, que nao produza bulha no an-
dar capaz de perturbar o socego dos doentes. Os
enfermeiros e as enfermeiras usaram como dis-
tinctivo duas estrellas douradas na parte superior
e esquerda do peito — os ajudantes e as ajudantes
uma so6 estrella — os praticantes e as praticantes
nao teem signal distinctivo™ (ib.:28)

Os doentes do sexo masculino tinham que apre-
sentar “(...) calca e capote de mesela, sapatos ou
alpercatas e um bonnet de panno branco” (ib.:35)
e as doentes do sexo feminino “(...) tém que apre-
sentar capote de mescla, barrete de panno branco,
alpercatas. No verao o capote sera substituido por
um casaco de riscado” (ib.:35).

Organizacao dos Servigos

Relativamente a distribuicao dos servicos clinicos
dos hospitais, encontravam-se divididos em duas
grandes seccdes: 0 servico interno e o servico
externo. O servico interno era realizado nas en-
fermarias e englobava: os servicos clinicos gerais
(para os dois sexos) e os servicos clinicos especiali-
zados, sendo ambos agrupados em duas seccoes -
medicina e cirurgia. O servico externo era da res-
ponsabilidade da “Junta Consultiva, pelos bancos
de curativo e pelas consultas externas, cujo funcio-
namento obedece as disposi¢cdes de regulamentos
privativos” (ib:5).

Nas enfermarias existiam ainda servicos de “exe-
cucdo interrompida” (ib.:42) e “execucdo con-
tinua” (ib.:42). Os servicos de “execucdo inter-
rompida” (ib.:42) eram da responsabilidade dos
diretores das enfermarias, dos assistentes, dos
internos e dos externos que tinham a seu cargo as
visitas clinicas e a realizac¢io dos pensos dos doen-
tes. Os servicos de “execucdo continua” (ib.:42)
eram responsaveis pela vigilincia permanente dos
doentes, tendo como objetivo promover os melho-
res cuidados, mantendo-os confortaveis sem quei-
Xas.

Os doentes deviam permanecer nas enfermarias
apenas o tempo fundamental para ser realizado o
tratamento. Tinham alta quando: o seu tratamento
estivesse concluido; quando se encontrassem em
condicoes de completar o restante tratamento em
casa e quando fossem considerados “incuraveis”
(ib.:34) e nao necessitassem de cuidados no mo-
mento.

O enfermeiro devia:
“Acompanhar o director da enfermaria na sua vi-
sita, tomando nota de todas as prescripcoes que
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elle fizer; ... Proceder logo que a visita esteja termi-
nada, juntamente com os internos, a organizac¢io
das tabellas de remedios e de dietas e outras pres-
cripcoes que devem regular até a visita seguinte,
affixando-as em logar bem visivel da enfermaria
para conhecimento dos empregados que tiverem
de as cumprir... ” (ib.:60)

Dinamica da Prestacio de Cuidados

Quanto a dindmica da prestacio de cuidados, o
servico de enfermaria apresentava o seguinte ho-
rario:

e “As quatro horas da manha (...), limpeza da en-
fermaria.

e As seis horas (..), distribuicdo de remedios,
arranjo de camas, preparacao de utensilios para
despensa e cozinha, continuacdo da limpeza da
enfermaria.

¢ As oito horas, almocos dos doentes, limpeza das
bancas da cabeceira, complemento da enfermaria,
almoco dos empregados.

¢ Asdez horas, recec¢do das visitas para os doentes.
* As onze horas distribui¢io de remedios.

¢ A uma hora da tarde, jantares para os doentes.

e As duas horas, repouso para os doentes por uma
hora, servigos de limpeza, jantares dos empregados
* Astreshoras, pensos, passeio nas cércas e terrassos.
e As cinco horas no inverno, as cinco e meia no
verao, remedios.

e as sete horas, ceia para os doentes, preparativo
da noite.

* As oito horas, comeco do piquete de vela.

e A uma hora e meia da noite rendem-se os pique-
tes de vela.” (ib.:44 a 45).

O enfermeiro devia “cumprir e fazer cumprir o
horario dos servicos da enfermaria, dando parte
aos fiscais das faltas a que por si ndo possam por
cobro, para que estes providenciem ou solicitem
a intervencdo da Administracdo;” (ib.:59). Deste
modo, “as dez horas da manha, todos os servigcos
devem estar concluidos e a enfermaria limpa de
alguma cousa que a tenha sujado durante os al-
mocos, camas completas e os doentes com o0s seus
uniformes vestidos” (ib.:90). Era também respon-
savel pela fiscalizacao das visitas e por instruir os
visitantes sobre as medidas de prevencao de infe-
¢do, em situacoes de doenca que necessitem de
isolamento. As dez horas e quarenta e cinco minu-
tos, o enfermeiro comecava a pedir as visitas que
saissem, impedindo que “(...) se demorem na en-
fermaria, mais do que o tempo regulamentar (...)
dando cumprimento a todas as disposi¢oes d’este
regulamento relativas as visitas;” (ib.: 61). Deste
modo, de acordo com a regulamentacio da admi-
nistracao hospitalar, estava estipulado que o hora-
rio das visitas fosse entre as dez horas e as onze

1 06 SERVIR

horas da manhi, nao sendo possivel entrar mais de
trés pessoas por doente.

Também era da sua obrigacio:

“Fazer os avisos necessarios para que sejam mi-
nistrados os Sacramentos da Igreja aos doentes,
quando estes os pedirem, ou quando chegados
pela gravidade da sua doenca a estado de incons-
ciencia o nao possam fazer. Devem, também, for-
necer uma nota didria dos doentes entrados nas
enfermarias durante o dia clinico, para ser envia-
da, por intermedio do fiscal, ao padre de servico,
cumprindo ao enfermeiro apresentar os doentes
constantes d’essa nota ao referido padre, na occa-
sido da visita que este é obrigado a fazer a esses
enfermos” (ib.:61).

Ao meio-dia, ap6s ja todos terem realizado as suas
funcoes, dava-se por encerrado o expediente da
enfermaria, onde o enfermeiro tinha que ter con-
cluidas as requisicdes acerca dos objetos do seu
inventario e dos artigos de penso. Além disso, ti-
nham de ter preenchidas as requisi¢cdes com tudo
0 que era necessario para as proximas vinte e qua-
tro horas e as requisicoes com as dietas prescritas
para entregar a cozinha.

A noite, quando os jantares dos doentes tivessem
acabado, ocorria sempre “uma hora de silencio e
repouso na enfermaria, onde ficara o enfermeiro,
o empregado de piquete e um servente cerrando-
se as janellas para diminuir a luz, depois de
recompostas as camas e limpos os sobrados, etc”
(ib.:93).

Apbs o repouso, o enfermeiro organizava a tabela
dos piquetes sendo esta valida até a mesma hora
do dia seguinte. Organizava também a “(...) do aju-
dante e dos praticantes, como a dos serventes, que
sera devidamente affixada;” (ib.:62).

Os/as enfermeiros/as tinham um papel pertinen-
te na realizacdo desta “ronda” (ib.:84), que era
efetuada sob a vigildncia rigorosa dos “fiscais”
(ib.:35). Eram estes que organizavam, semanal-
mente, as escalas dos enfermeiros/as, informando-
-os atempadamente quando ficariam encarregues
de realizar “rondas” (ib.:84), a fim de se prepara-
rem para tal.

Em cada noite existiam dois enfermeiros/as de
“ronda” (ib.:84): “(...) um desde a terminacio das
ceias até as onze horas e meia da noite, e outro des-
de esta ultima hora até as seis ou seis horas e meia
da manha” (Ib.:85). E também o enfermeiro que,
durante a noite, da instrucdes e providencia todos
os materiais aos “empregados” (ib.:20) que voltam
da ceia, para que a noite ocorra sem intercorrén-
cias.

Posteriormente, o enfermeiro informa o enfermei-
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ro de ronda quais sao os doentes com situagao de
saide mais critica e quais sdo 0s que necessitam
de maior vigilincia. Assim, este ficaria preparado
e estaria mais atento a estes que necessitam de
maiores cuidados.

Em cada “ronda” (ib.:84), os enfermeiros tinham
de vigiar a parte do edificio que lhes foi atribuida,
verificando se “(...) os velantes de piquete nas en-
fermarias permanecem acordados, se algum doen-
te se queixa de qualquer falta, se hi o necessario
silencio no dormitdrio, se as tabellas dos remedios
e dietas sao cumpridas ...” (ib.:85), ou seja, se, no
servico, o enfermeiro detetasse alguma falta des-
tas, tinha a funcio de as assegurar sempre que
pudesse e deveria informar os restantes “empre-
gados” (ib.:20) de tal situacio, nomeadamente o
“fiscal” (ib.:26), para que este, em conformidade
com a Administraco, pudesse punir os responsa-
veis conforme a gravidade das culpas, para “man-
ter a ordem, a disciplina e o decoro moral na enfer-
maria (...)” (ib.:61-62).

Segundo as normas, o enfermeiro fazia a distribui-
¢ao dos “remédios” (ib.:59),

“(...) aos doentes as horas marcadas nas respetivas
tabellas e pela forma que ahi for designada, tendo
a maior attencdo em que nao haja faltas ou enga-
nos; pertence ao enfermeiro toda a responsabili-
dade no cumprimento das prescri¢coes medicas. E
prohibida a execucdo de qualquer outro servico
durante a distribui¢ao dos remedios;” (ib.:59).

De salientar que neste mesmo ano de 1901 surgiu o
regulamento geral dos servicos farmacéuticos do
Hospital Real de S. José e Annexos onde se reali-
zava a preparacao de todos os medicamentos dos
diversos hospitais.

Alimentaciao dos Doentes

Quanto a alimentagio dos doentes, o enfermeiro
era responsavel por “fazer a distribuicao das die-
tas aos doentes as horas marcadas nas tabellas,
tendo em vista que a cada doente seja dada exac-
tamente a dieta que lhe for prescripta;” (ib.:60),
ou seja, era funcao do enfermeiro distribuir os al-
mocos, de acordo com a tabela das dietas prescri-
tas, juntamente com os “praticantes” (ib.:11), que
levavam os almocos aos doentes, ajudando-os, se
necessario, a alimentarem-se.

Deste modo os enfermeiros deviam:

“Verificar se as dietas e os remedios que chegam a
enfermaria veem conforme as indicacgoes do res-
pectivo receituario. Quando assim nao aconteca, e
o defeito for de pouca importincia, communica-lo
aos fical para ser remediado; mas quando for de
maior importancia e se repetir participa-lo ao di-
rector da enfermaria para que este providenceie;
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Verificar se os utensilios, que devem ser levados a
botica e a cozinha para trazerem remedios ou ou-
tras substancias, vao asseados e teem a capacidade
necessaria para conterem as quantidades receita-
das;” (ib.:61)

Higiene dos Doentes e das Institui¢oes

Em relacao aos cuidados de higiene prestados aos
doentes, estes eram assegurados pelos enfermei-
ros, uma vez que eram responsaveis por verificar
“...se os doentes entrados de novo se acham em
estado de limpeza conveniente, participando na
occasiao da visita ao director da enfermaria a falta
que notar para que elle indique o procedimento a
ter;” (ib.:61) e que deviam “tomar cuidado em que
os doentes se ndo deitem com os sapatos calcados,
nem vestidos, nem sujem por outra forma as rou-
pas da cama;” (ib.:61).

Por conseguinte, eram igualmente responsaveis
por garantir as condi¢ées de higiene do servi-
¢o pois inspecionavam a pratica dos “serventes”
(ib.:11) quanto a limpeza dos sanitarios e vigiavam:
“(...) escrupulosamente pelo asseio de toda a en-
fermaria e dos seus annexos, cumprindo, no que
respeita a desinfecco, as indicacoes que lhe fo-
rem dadas pelos internos, a quem devem consultar
sempre que tenham duvidas sobre o modo como
hao de proceder. Esta obrigacio torna-se ainda
maior no que diz respeito aos doentes que podem
dar contagio e as suas roupas;” (ib.:61).

Ainda em relacdo a limpeza do servigo, o enfer-
meiro era responsavel pelo:

“(...) asseio da casa da arrecadacio dos objectos
pertencentes a enfermaria, respondendo pela sua
conservagao e concordincia com o inventario fei-
to pela reparticio competente, e sendo responsa-
vel pelas faltas que se encontrem sempre que se
proceder a verificacdo d’esse inventario;” (ib.:62).
Deviam também:

“(...) Cuidar em que os objectos em uso se conser-
vem em bom estado, requisitando a sua substitui-
¢do ou a sua reparacio, guia especial por interme-
dio da reparticao fiscal, que, verificando a justica
da requisicao, lhe pora o seu visto; pelo mesmo
processo fazer requisicio de objectos novos que
sejam precisos, alem dos existentes, e do que for
necessario para a limpeza da enfermaria e dos
seus annexos; (ib.:62).

Conclusao

Com a analise e interpretacido deste regulamen-
to depreendemos que o Hospital Real de S. José
e anexos era uma forte referéncia para a presta-
¢do dos cuidados ao doente, apresentando varios
recursos para os mesmos. Constatimos que as
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funcoes dos outros elementos deste hospital com-
plementavam as dos enfermeiros, sendo também
importantes para assegurar o cuidado ao doente.

Através deste estudo hermenéutico, estamos em
condicoes de dar a resposta a questdo de investi-
gacio enunciada: “Quais as funcoes que os enfer-
meiros desempenhavam no Hospital Real de S.
José, em Portugal em 1901?” e, simultaneamente,
a hipotese por nds formulada (“Os enfermeiros
desempenhavam um papel fundamental na satis-
facao das necessidades basicas, na organizacao do
servico e na gestao dos cuidados no Hospital Real
de S. José e anexos em 1901”), uma vez que conse-
guimos identificar as fungdes dos enfermeiros e,
por conseguinte, confirmar a sua relevincia, res-
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petivamente. Assim, ap6s a analise e interpretacao
dos documentos, podemos verificar a importincia
dos enfermeiros na satisfacdo das necessidades
basicas dos doentes, dado que intervinham nos
cuidados de higiene dos mesmos, alimentacio e
repouso. Afirmamos, assim, que as func¢oes dos en-
fermeiros nao se centravam unicamente na pres-
tacdo de cuidados diretos ao doente, muito pelo
contrario, estes desempenhavam um papel igual-
mente fundamental na gestao das enfermarias, na
organizacao e distribuicio dos servicos, na orien-
tacdo dos/as “ajudantes de enfermeiro/a” (ib.:13) e
“praticantes” (ib.:11) e asseguravam a manutenc¢ao
do servico.
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DEPOIMENTO

A / 5
Maria José Augusta de
Azevedo Coutinho Simedo
Associada n? 54

ll D SERVIR

aria José Augusta de Azevedo Coutinho Simedo nasceu

em Lisboa, em 22 de setembro de 1923, e faleceu no

dia 25 de julho de 2019, na mesma cidade

Filha de Armando Lopo Simeao e de Maria Ana de Aze-
vedo Coutinho Braga Simeio, passou parte da sua infincia e adoles-
céncia na Alemanha, para onde a sua familia foi residir, para acom-
panhar as atividades do seu pai, como embaixador de Portugal, na
Alemanha. Ai, fez os seus primeiros estudos até regressar a Lisboa,
com quatorze anos.
Tirou o Curso de Enfermagem Geral na Escola de Enfermagem de
S. Vicente de Paulo, em Lisboa e especializou-se em Satde Publica e
Administracio, pela Universidade de MCGill de Montreal, Canada,
em 1958.
A sua atividade profissional foi exercida como Enfermeira Geral e
Técnica de Saude Publica, na Santa Casa da Misericérdia de Lisboa,
onde foi orientadora e coordenadora dos cursos designados “Estagio
tedrico e pratico em Enfermagem de Sadde Publica” de 1958 a 1968.
Estes cursos, foram autorizados a funcionar na Misericordia de Lis-
boa por serem a tinica formagio especializada em Enfermagem de
Saude Publica, existente no pais. Foram extintos com a criacao da
Escola de Enfermagem de Satde Puablica, em 1967, em Lisboa. Foi
também coordenadora dos servigos de enfermagem dos seis Dispen-
sarios Clinicos da Misericordia e de Medicina no trabalho.
A pedido do Diretor de Gabinete, do Planeamento do Ministério da
Saude e Assisténcia, integrou o grupo de trabalho “ad hoc”, em 1971,
para arevisao do ensino, exercicio e pesquisa no sector de Enferma-
gem'.
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Foi professora de Enfermagem de Satde Publica, na Escola de En-
fermagem de S. Vicente de Paulo e na Escola de Enfermagem das
Irmas Franciscanas Missionarias de Maria. Também colaborou na
construcdo do plano de estudos do Curso de Enfermagem Geral, de
1965, considerado uma reforma importante para o desenvolvimento
do ensino de enfermagem para a preparacio de profissionais aptos
e eficientes para qualquer campo de enfermagem. Foi responsavel
pela elaboracgido do programa de Enfermagem de Saude Publica, in-
tegrado no 12 e 32 ano do referido curso .

Foi no dia 1 de outubro de 1969, que fez a sua inscri¢ao, com o n?
54, como associada da atual ACEPS tendo acompanhado e colabo-
rado ativamente nas atividades programadas pela Associagio, no-
meadamente, na organizacao das acdes de formacao e na revisio e
traducao de artigos para publicacio na Revista Servir. Manteve esta
atividade e disponibilidade, para a ACEPS, até aos ultimos anos da
sua vida, sem incapacidade.

1 Cf. Garcia, Elisa Maria Bernardo (2016) Evolugao Histérica do Ensino de Enferma-
gem de Saude Publica (1901-1977) Processo da Enfermeira Maria José Simedo. Docu-
mentos com dados da sua carreira profissional. Arquivo histérico do pessoal da Santa
Casa da Misericdrdia de Lisboa. Consultado com a propria autorizando a utilizagdo
desta informacédo (2016:170). Dissertagiao de Doutoramento apresentada & Universidade
Catolica Portuguesa

2 Cf. Dire¢do Geral dos Hospitais (1965) Curso de Enfermagem Geral. Lisboa
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DEPOIMENTO

Enfermeira Fernanda Pinto,
Associada n? 1408, Tesourei-
ra da Direcao Regional da
ACEPS, de Braga

”E dificil para quem fica
assumir a partida de um ser
querido como uma auséncia
temporaria, mas o que cré tem
uma vantagem incrivelmente
superior em relacio a quem nao
tem fé: sabe, com certeza, que
algum dia ele mesmo se reunira
com quem amou e com quem
tornou possivel esse amor:
Deus.” Castagneto

lIIIE SERVIR

asceu na Povoa de Lanhoso a 27-04-1932 e faleceu em

Braga a 07-09-2019.

Dedicou-se a familia. Estando noiva e de mala feita,

renunciou ao casamento que implicava ir para o Brasil
a fim de poder acompanhar os pais na situacio de doenca croni-
ca. SO apos a morte destes fez a formacao em enfermagem. Antes
deste curso, por um curto periodo de tempo, lecionou Labores e
Culinaria em trés colégios de Braga e no Porto. Exerceu, também, a
funcao de assistente administrativa.
A formacgao literaria foi adquirida apresentando-se a exame como
aluna externa.
Ao longo da vida salientou-se pela sua generosidade, contribuindo
monetariamente, de modo consecutivo, para varias coletividades e
niao deixando sem esmola, em dinheiro ou viveres, os mais de 500
pobres que, uma vez por més se apresentavam a porta de casa, em
tempos dificeis no 4mbito da economia do nosso pais.
A Fernanda exerceu atividade na Associagio, iniciada durante a
frequéncia do curso de enfermagem o qual concluiu em 1972 na
Escola de enfermagem de Calouste Gulbenkian de Braga. Desde os
primoérdios da sua admissdo na ACEPS, em 30 de outubro de 1973,
integrou a direcao regional de Braga como tesoureira eximia.
Sempre agiu de forma eticamente compativel e congruente com
as suas convicgoes religiosas, civicas e profissionais, mantendo a
integridade e o sentido de justica.
Participava, assiduamente, na reuniao mensal de associados, na
qual se abordam temas ligados & Etica, Enfermagem, Gestdo em
Satde, entre outros, de interesse pratico para os profissionais de
saude, bem como em todas as atividades realizadas.
Na sua humildade, generosidade e doagao, concretamente, e de um
modo sustentado, ao longo dos ultimos oito anos, se ofereceu ao
Senhor para partir para a eternidade, solicitando que fosse conser-
vada a vida de outro elemento da dire¢ido em processo de doenga
grave, na convic¢ao de que, deste modo, seria mais ttil a Associa-
cao.
Na véspera da Natividade da Mae de Deus, dia 7 de Setembro, a
nossa amiga/tesoureira da direcio da Associagido Catolica de En-
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fermeiros e Profissionais de Saide, em Braga, foi para junto do Pai
celeste. Acreditamos que o Céu festejou a chegada da Fernanda.
Damos gracas a Deus pela sua vida de doacio a familia, a sociedade
e a profissao.

A enfermeira Fernanda Pinto, de saudosa memoria, exerceu com a
maxima dedicacio e competéncia no Servico de Pediatria do entao
Hospital de Sao Marcos até a aposentacao.

Foi grande a sua influéncia na vida da associagio, dos colegas e ami-
gos. Manifestamos o nosso reconhecimento, admiracao, amizade e
gratidao partilhada por todos os que com ela tiveram o privilégio de
interagir.

A sua perda foi muito sentida em primeiro lugar pela sua familia a
quem a direcdo da ACEPS enderecou as mais sentidas condolén-
cias, mas também para a nossa vida coletiva que ficou mais em-
pobrecida. Partiu uma amiga, mestre, companheira de uma longa
jornada de desafios associativos, profissionais, pessoais e de cresci-
mento como pessoas, uma referéncia para todos nds. Desde sempre
partilhou com entusiasmo e dedicagio todo o trabalho que fomos
desenvolvendo. Fica o seu legado.

A direcio da associacio catolica de enfermeiros e profissionais de
saude agradece aos cerca de 500 colegas e amigos da Fernanda
Pinto que participaram no seu funeral e na missa de sétimo dia,
em sua memoria, no dia 14 de setembro, na igreja de Sao Marcos,
Largo Carlos Amarante, em Braga.

Também em Fafe (13/9) e Esposende o grupo de associados dessas
zonas participou na celebracio de missas pela mesma intencao, a
seu pedido.

Com saudade ja, sabemos que a associacio e nds adquirimos uma
intercessora no Céu, pois a sua vida foi consentinea com a perspe-
tiva de Boff (L.eonardo Boff-1999) que afirmou “Buscamos ansiosa-
mente uma espiritualidade simples e sélida, baseada na percepgao
do mistério do universo e do ser humano, na ética da responsabi-
lidade, da solidariedade e da compaixao, fundada no cuidado, no
valor intrinseco de cada coisa, no trabalho bem feito, na competén-
cia e na honestidade”.
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